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(BUDAPEST: AO ÙT—SEPTEMBRE 1909) 





SECTION IX: 
OPHTALMOLOGIE 





PROCES-VERBAUX 


SEANCE I 


Lumdi le 80 Aoùt 1909, a. m. 
Presidents: Gréòsz, UnrHorr, LAGRANGE, JESSOP. 


E. pe Grész (Budapest) ouvre les travaux de la Section par l'allo- 
cution suivante : 


Messieurs, 


C'est un très grand honneur, pour moi, d’avoir à ouvrir en qua- 
lité de président gérant les travaux de la Section ophtalmologique du 
XVIe Congrès international de Médecine. Je suis réellement pénétré 
d’émotion de me trouver à cette place devant vous, devant les repré- 
sentants de la Science ophtalmologique des deux Mondes. Et je sens 
bien qu'il me faut invoquer des raisons pour expliquer le courage que 
nous avons eu, nous les médecins d’une petite Nation, d’inviter les 
représentants autorisés des plus grands Pays à remplir une taàche 
scientifique commune avec nous, dans notre modeste demeure. 

A l’occasion d'un Congrès, une fois, le délégué de Suède pro- 
nonga ces paroles: «L’arbre de la Science, lorsqu’il est bien soigné, 
grandit en toute terre». Je suis fier de pouvoir vous mentionner que 
l’arbre de l’Ophtalmologie n’est pas, chez nous, un arbrisseau jeune 
et fréle, mais un tronc déjà centenaire et vigoureux. Ses racines 
pénètrent profondement dans nos institutions publiques, et ses branches 
portent non seulement des fleurs mais des fruits également. Or, c'est 
encore à vous, Messieurs, qu'en revient le mérite, car les ouvriers 
hongrois de notre Science essayèrent d’anoblir Varbre indigène de 
l’Ophtalmologie avec des greffes qu'ils recurent des grandes Nations 
civilisées du globe. Chaque Nation reconnaîtra facilement l’effet. de 
l’influence qu'elle a exercée sur le développement de nos institutions ; 
et si Bcoerhave porta jadis le surnom de «Communis Europe praecep- 
tor», qu'il nous soit permis de réclamer l'appellation de «Communis 
Europa discipuli». 
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Dans leur modeste demeure, vos élèves vous saluent, Messieurs, 
aujourd'hui, avec une joie respectueuse. i 

Je vous disais tantòt que larbre de l’Ophtalmologie, dans notre 
pays, a déjà vu s'écouler un siècle. Après la chaire d'Ophtalmologie 
de l’Université de Vienne, la plus ancienne est celle de 1 Université 
de Budapest. La Ire Clinique ophtalmologique de notre Université 
existe depuis plus de cent ans. L’'hOpital des ophtalmiques a Nagy- 
varad a été fondé par mon grand-peère il y a 80 ans, au début du 
siècle dernier, et. la «Doctrina de morbis oculorum» d'un de mes pré- 
décesseurs, Théophile Fabini, servit de livre d'enseignement dans les 
Universités italiennes et hollandaises. Enfin notre Journal ophtalmolo- 
gique, le «Szemészet», dont le numéro de ce jour vous est dédié, se 
trouve déjà dans sa 46° année d'existence. 

A nous, les modestes épigones d'’illustres devanciers, il n'est 
donc incombé que la tàche de maintenir l'Ophtalmologie dans ses 
positions déjà acquises. Permettez-moi de vons esquisser en quelques 
mots la place que notre Science occupe en Hongrie de nos jours: 

Dans l'enseignement universitaire, l'’Ophtalmologie tient le méme 
rang que la Pathologie interne et la Chirurgie. Les cours sont obliga- 
toires pendant deux semestres, à raison de 10 heures par semaine, et 
notre Science forme une des matières du troisièeme examen du docto- 
‘at; l'étudiant est tenu non seulement de rendre compte de ses con- 
naissances cliniques mais encore de prouver, dans un examen spécial, 
sa dextérité manuelle dans la chirurgie de l’oeil. A partir de cette 
année scolaire, l Université de Budapest va posséder une seconde 
chaire d' Ophtalmologie, et chacune de nos deux chaires dispose d'une 
nouvelle clinique de 80 lits. De méme, une clinique de 50 lits appar- 
lient à la chaire d'Ophtalmologie de l' Université de Kolozsvar. Au 
cours de ces dernières années, trois hòpitaux d’Etat ont été créés pour 
les ophtalmiques : lun à Budapest avec 112 lits, l’autre à Szeged avec 
78 lits el le troisigme à Brass6 avec 84 lits. En outre, nous possédons 
quatre hòpitaux pour trachomateux, que l'on est en train de trans- 
former en hOpitaux pour ophtalmiques. Je dois ajouter que les hOpi- 
taux de Budapest abritent six services d’Ophtalmologie avec 172 lits 
et les hòpitaux de province quatorze services avec 457 lits. Au total, 
nous avons, en Hongrie, 1239 lits à la disposition des ophtalmiques. 
Je constaterai finalement que le nombre de lits. pour ophtalmiques 
s'est accrù de 390 pendant les dernières cinq années, et je relève avec 
une vive satisfaction qu'il doit augmenter encore. 

En dehors de la création d’h6pitaux, VEtat hongrois a pris 
engeore des mesures salutaires sur le terrain prophylactique. L’orga- 
nisation de la lutte contre le trachome remonte à 25 années, et, déès 
1886, une loi spéciale fut créée afin de combattre cette maladie épidé- 
mique. Pour diriger cette véritable compagne, M. le Ministre de l'Inté- 
rieur nomma un commissaire du Gouvernement et un inspecteur sani- 
taire : le premier est un des professeurs titulaires de l Université, le 
socond un privat-docent. Cette disposition atteste amplement que le 
Ministre désire continuer le bon combat avec les armes de la Science. 
La preuve en est aussi fournie par la eréation du Prix international 
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d'Ophtalmologie, par lequel M. le Ministre royal hongrois de l'Inté- 
rieur tient à récompenser le meilleur ouvrage sur l’étiologie de l’Oph- 
talmie granuleuse. 

darmi nos institutions philanthropiques, l’Institut des aveugles 
sompte déja 80 années d'existence. Un nouveau batiment lui a été 
récemment édifié, et Von a créé un atelier pour fournir du travail 
aux aveugles adultes. 

Jai pris la liberté de vous tracer cette rapide esquisse beaucoup 
plus pour nous excuser que pour nous louer, pour nous excuser de 
revendiquer, nous aussi, une part dans le travail civilisateur des 
grands Peuples. Nous sommes fiers et heureux que vous ayez bien 
voulu nous accepter pour compagnons dans ce travail commun ; et nous 
vous promettons que nous resterons modestes, que nous n’oublierons 
pas que c'est vous qui étes toujours nos maîtres. 

Avec la respectueuse affection de frères cadets, nous vous pré- 
sentons nos hommages, Messieurs, au début des travaux de cette. 
Assemblée scientifique. 


Geehrte Sektion ! 


Es dient mir zur grossen Ehre, dass ich als geschaftsfihrender 
Pràsident die Verhandlungen der ophthalmologischen Sektion des XVI. 
Internationalen Medizinischen Kongresses einleiten darf. Ergriffen stehe 
ich da vor Ihnen, vor den Vertretern der ophthalmologischen Wissen- 
schaft der gesamten Welt, ich fùhle, dass ich Grùnde anfùhren muss 
fùr den Mut, welcher uns, die kleine Nation, bewog, die Gelehrten der 
gròssten Nationen zur gemeinsamen wissenschaftlichen Arbeit in unser 
bescheidenes Heim einzuladen. 

. Bei Gelegenheit eines Kongresses sprach der Delegierte Schwe- 
dens das Wort : der Baum der Wissenschaft, wenn gepflegt, gedeiht 
in jedem Boden. Mit Stolz darf ich erwahnen, dass der Baum der 
Ophthalmologie kein junger, schwacher Setzling sei, sondern ein jahr- 
hundertalter, starker Stamm, dessen Wurzeln tief in unsere Offentliche 
Institutionen greifen, ein Stamm, der Bliten, ja auch schon Frùchte 
tràgt. Auch dies ist Ihr Verdienst, da die ungarischen Pfleger unserer 
Wissenschaft den heimischen Baum der Ophthalmologie mit von den 
grossen Kulturnationen empfangenen Pfròpflingen zu veredeln trach- 
teten. Jede Nation wird die Wirkung jenes Einflusses erkennen, welchen 
sie auf die Entwickelung unserer Institutionen geùbt, und trug Boer- 
have den Beinamen eines «Communis Europe Praceptor», so sei uns 
gestattet auf den Namen «communis Europa discipulus» ein Anrecht 
zu erheben. 

In seinem schlichten Heim begrisst der Schiùler heute freudig 
seine Meister. i 

Ich erwahnte, dass der Baum der Ophthalmologie unserer Heimat 
schon ein Jahrhundert gesehen hat. Nach dem opthalmologischen Lehr- 
stuhl der Wiener Universitàt folgt als àaltester jener der Budapester 
Universitàt. Die ophthalmologische Klinik Nr. 1 der Budapester kòn. 
ung. Universitàt besteht nun seit lànger denn 100 Jahren. Das Spital 
fr Augenkranke in Nagyvarad wurde von meinem Grossvater vor 80 
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Jahten gegrindet. Das Werk eines meiner Vorginger im Lehrstuhl : 
Fabini: Doctrina de morbis oculorum, wurde an italienischen und 
hollindischen Universitàten gegen den Anfang des vorigen Jahrhunderts 
als Lehrbuch benitzt. Die ophthalmologische Zeilschrift, deren heutige 
Nummer Ihnen gewidmet ist, erscheint im 46. Jahrgang. 

Uns bescheidenen Epigonen fiel daher keine andere Verpflichtung 
zu, als die Ophthalmologie auf ihrer errungenen Position zu erhalten. 

Erlauben Sie mir, dass ich die Stellung unseres Faches in Ungarn 
kurz skizziere : 

Im Universitàtsunterricht ist der Unterricht der Augenheilkunde 
gleichgestellt der internen Medizin und der Chirurgie. Der Besuch der 
Vortràge in diesem Belange ist durch zwei Semester bei wéchentlich 
10 Stunden obligatorisch, und bildet Gegenstand des dritten Rigoro- 
sums: der Kandidat muss hiebei nicht nur ùber seine klinischen Kennt- 
nisse Rechenschaft ablegen, sondern ausserdem in einer besonderen 
Prifung den Beweis seiner manuellen Fertigkeit in den Augenopera- 
tionen antreten. Mit dem Beginne dieses Jahres befinden sich an der 
Budapester Universitàt zwei Lehrkanzeln fùr die Augenheilkunde und 
wurde fiur dieselben je eine Klinik mit 80 Betten erbaut. Desgleichen 
ist eine Klinik mit 50 Betten fiùr die Lehrkanzel der Augenheilkunde 
an der Kolozsvarer Universitàt. In den letzten Jahren wurden drei 
staatliche Spitàler fùr Augenkranke errichtet : in Budapest mit 112, in 
Szeged mit 78 und in Brassò mit 84 Betten. Ausserdem pestehen 
noch vier staatliche Trachomspitàler, deren Ausgestaltung zu Spitàlern 
film Augenkranke im Zuge sich befindet. In den Budapester Kranken- 
hàusern befinden sich sechs Abteilungen fùr Augenkranke mit 172 
Betten, in den Provinzspitàlern 14 ABteilungen mit 457 Betten ; es sind 
demnach heute im Lande 1239 Betten fùr die Unterbringung der Augen- 
kranken disponibel. Zu unserer Beruhigung dient auch dîe Tatsache, 
dass wahrend der letzten fùnf Jahre die Zahl der Betten fùr Augen- 
kranke um 390 vermehrt wurde und es ist Aussicht vorhanden, dass 
die Entwickelung noch weiter anhalten wird. 

Der ungarische Staat hat ausser der Schaffung von Heilungs- 
stàtten auch auf dem (Gebiete der Prophylaxis das Seinige geleistet. 
Die Organisation des gegen das Trachom gerichteten Kampfes ist 25 
Jahre alt und wurde bereits im Jahre 1886 ein besonderes Gesetz zur 
Unterdritckung dieser Krankheit geschaffen. Zur Leitung des Kampfes 
stellte der Minister des Innern einen Regierungskommissàr und Sani- 
tàtsinspektor an, wovon der erste ein Universitàtsprofessor, der zweite 
ein Privatdozent ist. Diese Verfiigung beweist am besten, dass der 
Minister den Kampf mit den Waffen der Wissenschaft fortzusetzen 
wilinscht. Dasselbe wird auch durch den internationalen Konkurrenz- 
preis bewiesen, den der Minister des Innern fir das beste, die Atiologie 
des Trachoms behandelnde Werk als Honorar bestimmte. _ 

Unter unserer humanitàren Institutionen ist das Blindeninstitut 
80 Jahre alt und hat erst. vor kurzem ein neues Heim erhalten, und 
wurde eine Werkstaàtte fir die Beschàftigung erwachsener Blinden 
organisiert. 

Alles dies mòge als Entschuldigung und nicht als Lob dafùr 
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dienen, dass wir uns die Freiheit nahmen, unseren Anteil an der 
Kulturarbeit der grossen Nationen imemuerbitta n. Wir sind stolz und 
gliicklich, dass Sie uns als Arbeitsgenossen an der gemeinsamen Arbe it 
akzeptieren, und wir versprechen, dass wir bescheiden bleiben und 
nicht vergessen werden, dass Sie unsere Meister sind. 

Mit der Verehrung eines jingeren Bruders und mit Huldigung 
begrùsse ich, als der Schùler, Sie am ersten Tage der Kongressarbeit. 


Gentlemen ! 


It is a great honour for me to be allowed to preside — as 
chairman — over the mectings of the ophthalmological section of the 
sixteenth International Medical Congress. I experience strong emotions 
as I stand before you, Gentlemen, the representatives of ophthalmolo- 
gical science all over the world, and feel that I must offer some explan- 
ation for the presumption of so small a nation as we Hung garians 
are, in having invited the leading medical authorities of the Grennesi 
nations to make our modest home the scene of their united efforts in 
the cause of medical science. On the occasion of one congress the 
delegate of Sweden said that the tree of science grows in every soil 
if properly taken care of. I may with pride assert that the tree of 
ophthalmological science in Hungary is nokweak sapling, but a strong 
time-worn stem (trunk), the roots of which are deeply ingrafted in 
our public institutions, which has already produced blossoms and even 
fruit. For this fact too we have you to thank the Hungarian scholars 
practising in our science who have endeavoured to ennoble the Hungarian 
tree of ophthalmology by grafting on it all that they have been able 
to learn from those nations which are the leaders in the work of civi- 
lisation. Every nation will recognise the traces of its influence on the 
development of our institutions: and if Borhave was called «Com- 
munis Europe Praceptor», may we be allowed to aspire to the title 
ef «Communis Europe discipulus» ? 

To-day the pupil bids hearty welcome to his masters in his 
unpretentious home, 

As I said, the tree of ophthalmological science in Hungary is 
timeworn. After that in the Vienna University, the chair of ophthalmo- 
logy in the University of Budapest is the oldest : and the ophthalmolo- 
gical clinic No 1. attached to the Royal Hungarian University of Buda- 
pest has been in existence for over a century. The ophthalmological 
hospital at Nagyvarad was established by my grandfather eighty years 
ago. A book written by a predecessor of mine in the chair of ophthal- 
mology — «Fabini: Doctrina de morbis oculorum» — was, in the 
early years of last century, employed as a text-book in the universities 
of Italy and Holland. And the Journal of Ophthalmology, the present 
number of which is dedicated to you, Gentlemen, is already in its 
46th year. 

Consequently, as the modest inheritors of this tradition, we 
have had no other duty than to maintain this level of ophthalmological 
science. With your permission, Gentlemen, I will proceed to give a 
brief sketch of the position of this branch of science in Hungary. 
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In the university curriculum, ophthalmology is on a level with 
the treatment of internal diseases and surgery. Lectures on the sub- 
ject must be attended for two semesters, ten hours a week; it is one 
of the subjects for the third «rigorosum» (viva-voce examination to 
qualify for degree of M. D.); candidates for the degree of doctor of 
medicine are obliged not only to show their clinical knowledge, but, 
at a special examination held for that purpose, to display their manual 
skill as operating surgeons. This year a second chair for ophthalmology 
was created in the Budapest University: and two new clinical hospi- 
tals witb 80 beds each, for the use of both chairs, have been erected. 
There is a new clinical hospital, too, with 50 beds, attached to the 
chair for ophthalmology in the University of Kolozsvar. Of recent years 
three State hospitals for diseases of the eye have been established, — 
one at Budapest with 112 beds, one at Szeged with 78 beds, and one 
at Brassò with 84 beds. Besides these, there are three State hospitals 
for the treatment of trachoma, the transformation of which into 
general eye hospitals is imminent. In the Budapest hospitals there are 
6 ophthalmological departments with 172 beds, and in those in the 
provinces 14 such departments with 457 beds: so that in all there are 
1239 beds in the country for patients suffering from diseases of the 
eye. The fact that during the past 5 years the number of such beds 
has increased by 390 is a very reassuring one: and there is every 
prospect of the work of development being continued. 

Besides offering facilities for effecting cures, the Hungarian State 
has done its best in the field of prophylaxis too. The organisation of 
the fight against trachoma is already of 25 years’ standing: as early 
as 1886 a special Act was passed to check the growth of this disease, 
and to lead the work of overcoming the evil, the Minister of the Inter- 
ior appointed a government commissioner and a superintendent of 
public health, the former being a university professor, the latter a 
university lecturer (Privatdozent). These measures are the best proof 
of the fact that the State desires to employ the weapons of science in 
the battle against disease. And the same fact is proved by the prize 
offered by the Minister of the Interior for international competition, 
to be awarded to the best work treating of the atiology of trachoma. 

Of our humanitarian institutions, the Institute for the Blind is of 
80 years’ standing: not long ago it was transferred to a new building ; 
and workshops have been erected for the employment of the blind 
adults. 

I have enumerated all these faets, not by way of boasting, but 
to explain our presumption in demanding our share in the cultural 
activity of the greater nations. We are proud and happy that you have 
accepted our collaboration: we promise to be diligent fellow-workers 
and shall never allow ourselves to forget that you are our masters. 

On the opening day of the Congress we greet you, Gentlemen, 
with the respect and homage of pupils and younger brothers. 
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Rapport: 1 I i 
Morax (Paris): Etiologie des infections postopératoires subai- 


ques et tardives. On peut comprendre sous le nom d'’infections post- 
opératoires tardives, toutes celles qui apparaissent après le 3me ou le 
4me jour, mais il faut établir une distinction entre trois types d’infec- 
tions: 10 celles qui se produisent avec réouverture apparente de la plaie, 
20 celles qui se développent sans réouverture de la plaie, et 30 celles 
qui apparaissent à la suite de fistulisation de la plaie. Le rapporteur 
étudie plus spécialement le second type, qui comprend le plus souvent 
des infections subaigués. L’évolution clinique de ces complications 
permet de les grouper sous trois chefs particuliers: l’iridocyclite à 
début tardif et è évolution bénigne ; l’iridocyclite à évolution maligne 
pouvant donner naissance à l’ophtalmie sympathique, enfin les hémor- 
ragies intra-oculaires tardives. L’étiologie de ces iridocyclites est encore 
hypothétique. La bénignité méme des accidents, leur aggravation par 
toute intervention, n’ont pas encore permis de déterminer la nature 
de l’infection microbienne en cause. Le rapporteur discute le ròle des 
saprophytes, des mieroorganismes sporulés auxquels on a voulu attri- 
buer ces complications. Il serait porté à admettre l'origine conjone- 
tionale de l’infection en raison de ce fait fréquemment constaté de la 
récidive des accidents chez les mémes sujets, à l’occasion de nouvelles 
interventions, mais il Vattribue à des microorganismes non encore 
connus, dont les manifestations n’apparaissent qu’après une période 
de latence plus ou moins prolongée. Il en serait de méme pour les 
iridocyclites susceptibles de donner lieu à des accidents sympathiques. 
Jusqu'ici, la délimitation entre ces deux types d’iridocyclites ne repose 
que sur des caractères imprécis. Un certain nombre de cas d’iridocyclites 
malignes ont pu étre étudiés au point de vue bactériologique. Ici la 
nature infectieuse de la complication est démontrée par la constatation 
dans le pus de microbes pathogènes variés: staphylocoque, pneumo- 
coque, bacille de Pfeiffer, ete. La raison de l’évolution subaigué. de 
l’infection nous échappe : s'agit-il d'une infection exogène ou d'une 
infection endogène. Sans nier la possibilité d'une localisation infec- 
tieuse métastatique dans un opéré, il n’en est pas moins probable que 
cette localisation est exceptionnelle et que le plus souvent c'est d’une 
infection exogène opératoire qu'il s’agit. Il ne semble pas que dans 
les infections chroniques expérimentales, le traumatisme opératoire 
ait une action localisatrice manifeste. Dans les infections postopéra- 
toires avec fistulisation de la plaie, le ròle des pincements iriens et 
capsulaires a été démontré : il consiste dans lobstacle à une réunion 
parfaite et dans la fistulisation facile par rupture des couches épithé- 
liales permettant la pénétration des microorganismes pathogènes du sac 
conjonctival, en particulier le pneumocoque et le streptocoque. 

3 ELscHNIG (Prag). [nfektionsverhittung bei Bulbusoperationen. 
Uberlegung und Untersuchungen haben mich zur Uberzeugung ge- 
bracht, dass die trotz peinlichst genauer Anti-, resp. Aseptik immer 
noch vorkommenden postoperativen Infektionen ausschliesslich vom 
Bindehautsacke aus verursacht werden, von den ùberaus seltenen endo- 
genen Infektionen abgeschen. Es ist daher unerlasslich, vor den bulbus 
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eròffnenden Operationen den Bindehautsack auf seinen Keimgehalt zu 
untersuchen und nur dann zu operieren, wenn pathogéne Mikroorga- 
nismen — und als solche kommen in erster Linie Streptokokken und 
Pneumokokken in Betracht — nicht vorhanden sind. Zu ihrer Feststellung 
ist Kultur auf festem und auf flissigem Nahrboden anzulegen, also 
Serumagarplatte und Serumbouillon. Zur Beseitigung pathogener Keime 
ist die Anwendung von Pycoyanase und vielleicht auch Hydrooxyeyanat, 
am meisten zu empfehlen. Ausserdem ist auf infektiòse Allgemein- und 
Organerkrankungen, besonders auch Angina, zu achten. Alle immuni- 
satorischen Verfahren, sowie Desinfektion des Operationsfeldes haben 
keinen oder zu geringen Wert. Insbesonders bei verdaàchtigem Binde- 
hautsacke ist auf die Art der Ausfihrung der Operation grosse Sorg- 
falt zu verwenden. Alle Wunden sollen im Bereiche der Bindhaut an- 
gelegt werden, also subkonjunktival; alle unreinen Wunden Scheren- 
wunden der Bulbuskapsel, also alle sog. subkonjunktivalen Staropera- 
tionsverfahren sind zu meiden. 

ArnaLpo AnceLucci (Naples:: Sur Zes prlogoses oculaires post- 
opératives provoquées ow favorisées par des auto-infections. Un 
axiome de clinique aujourd'hui, c'est que les auto-intoxications et les 
auto-infections peuvent produire dans l'oeil des processus infiamma- 
toires. Conformément à ce fait, les différents états morbides, peu appa- 
rents, et parfois ignorés méme des malades (je citerai les plus com- 
muns) sont capables de susciter dans l'oeil des inflammations post-opéra- 
tives. I. Maladies de l’échange materiel: @) Albuminurie, la sclérose 
des artères des reins, chez les vieillards, et le rein arthritique, accom- 
pagné d'un légère perte d’albumine et des autres composants à l’état 
normal, n'influent aucunement sur le cours post-opératif de la cata- 
racte. Presque habituellement l’iridite se montre, parfois dans les 
simples iridectomies, dans la maladie chronique de Bright, surtout 
dans les états avancés de celle-ci, et avec le matériel toxique des 
urines grandement diminué. 2) Diabète. Chez les diabétiques d'une 
bonne constitution, l’extraction de la cataracte peut étre non seulement 
exempte de phlogose, mais encore d'hémorragies consécutives. Je n'ai 
remarqué aucun succès opératif dans la période dystrophique qui afflige 
les diabétiques après quelques années de maladie, ordinairement accom- 
pagnée d’albuminurie, méème si le taux de glucose est en diminution. 
c) Goutte. Cette affection ne s'oppose pas à l’opération de la cataracte ; 
au contraire les poussées goutteuses qui ont lieu pendant la période 
de guérison post-opérative, n’ont jamais causé, a elles seules, des 
anomalies dans le cours de celle-ci, pour les cas que j'ai observés. 
Mais les cas où la goutte est accompagnée de stypsis, ou d'autres 
causes de troubles dans les voies digestives n’offrent pas la méme 
immunité par rapport à la phlogose. Il. Maladies de la bouche. Les 
phlogoses de l'iris se montrent facilement après Vextraction de la 


cataracte, chez les individus affectés — comme cela arrive souvent chez 
nos paysans — de paracémentites goutteuses, accompagnées habituel- 


lement de paracémentites suppuratives, qui se manifestent ou s'aggra- 
vent dans les premiers jours qui suivent l'opération, A cause des 
conditions défavorables produites par lVimmobilité prolongée sur les 
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tubes gastro-entériques dont la fonction est anormale. III. Altérations 
du tube gastro-intestinal — stypsis habituelle — désordres diététiques. 
C'est a ce groupe, qui présente le plus grand nombre de phlogoses 
iridiennes post-opératives, qu'appartiennent les iridites dont on triomphe 
souvent sans trop de difficultés: elles se présentent au cours post- 
opératif normal, du quatrième au huitième jour; l’état de la bouche 
les fait prévoir, ainsi que parfois une augmentation prononcée de la 
séerétion de la conjonctive, qui a lieu méme dans l'oeil non opéré. 
IV. Maladies de la vessie. Catarrhe chronique. Dans deux cas j'ai vu 
se produire des symptòmes iridiens dans l’iridectomie préventive, en 
dépit des précautions minutieuses qui avaient été prises. L’extraction 
a été suivie, pendant longtemps, d’un phénomème hyperémique de 
V'urée, quoique la sérothérapie eùt ét6 largement appliquée. V. Influenza. 
Un individu que j'avais ‘opéré avec succès d’extraction à un ceil se 
présenta à la clinique un jour après qu'il avait souffert, pendant un 
mois, de fièvres d’influenza. Ignorant cette circonstance, ]e l’opérai 
le quatrigme jour de son entrée à la clinique. L’oeil fut perdu par 
panophtalmite. VI. Furonculose et abcès. Dans un cas de furonculose 
des fesses, qui avait échappé a l’observation, j'eus, après l’iridectomie, 
l’hypopyon kératite. Dans un abcès, dont la présence n’avait pu étre 
constatée & cause de la place qu'il occupait à LVorteil d'un vieillard, 
l'oeil opéré de la cataracte fut perdu par panophtalmite. 


Communication : 

WicHeERKIEWICZ (Krakau). Meine Erfahrungen ivber die Kam- 
merausspilungen bei Staaroperationen. Der Vortragende fihrt an, 
dass er seit 25 Jahren.mit entsprechend umgeandertem Apparate bei 
Slaaroperationen die Ausspùlungen der Kammern ausfihrt. Diesen 
Apparat hat er insoweit vervollkommnet, als er um stàrkeren Flùssig- 
keitsstrom zu erhalten, seitdem die Undine mit einem Doppelballon 
zusammenbringt, um aber einen etwa zu kràftigen Strom sofort zu 
massigen oder zu unterbrechen, an der Undine eine Ventilòffnung hat 
anbringen lassen. 

Die Ausspùlungen, welche Redner genau, was Technik und 
Antiseptik anbelangt geschildert, wurden zunàchst nur zur Entfernung 
von Kortikalresten bei Staaroperationen angewandt. Seit Jahren wird 
aber die Anwendungsweise ausgedehnt zur Entfernung von unreifen 
Staaren, von stationiren Staaren, ja sogar behufs Entfernung von nor- 
malen Linsen gegen hohe Grade von Myopien. 

Irgend ein deletàrer Einfluss hat nie festgestellt werden ké6n- 
nen, es sei denn, dass eine etwas laànger anhaltende streifenfòrmige 
Tribung der Hornhaut unter Umstànden einzutreten pflegt. 

Dagegen treten Nachstaare viel seltener auf, als dies sogar bei 
Entfernung von reifen Staaren, aber ohne Irrigation sich zu ereignen 
pfliegt. Der Apparat làsst aber noch das Erreichen anderer Vorteile bei 
den Operationen zu. Es kann nAmlich auf eine leichte Weise das Blut 
aus der Vorderkammer vor und nach der Entbindung der Linse be- 
seitigt werden und zwar auf die schonendste Weise. Auch die bei 
starker Hypotonie ins Auge eindringende Luft wird leicht entfernt und 
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die Wundteile werden besser aneinander gebracht, auch die Irisecken 
in die rmehtige Lage gebracht. Bei etwaiger postoperativer Infektion 
kann das Auge noch gerettet und der ?anophthalmie vorgebeugt wer- 
den, wenn man die Wunde mit einem Stylet sprengt und dann die 
Kammern mit Pvoktanin etwa 1:500 ausspiult. Diese desinfizierende 
Flissigkeit hat keinen ùblen Einfluss auf das Endothel der Hornhaut, 
wihrend ja nach Nuels und Cornils Untersuchungen sonst sogar sehwache 
Sublimatlòsungen, ja selbst destilliertes Wasser schaàdlich auf das 
Endothel wirken. 

Posseg (Graz). Zur «Atiologie der Linsentribungen. Verschie- 
dene Voraussetzungen, die bei Annahme der Ròmerschen Starttheorie 
hAtten erwartet werden kònnen, konnten sich bisher nicht bestàtigen 
lassen. So weder ein Unterschied des Serums alter oder starkranker 
Individuen gegeniber dem jugendlicher Personen in Beziehung auf 
Affinitàt zu Linseneiweiss, noch dass irgendwelche krankhaften Zu- 
stànde des Gesamtorganismus imstande wàren, die Retentionsfàhig- 
keit des sekretorischen Apparates im Auge zu beeinflussen. 

Aus den Ergebnissen experimenteller Untersuchungen ùber kinst- 
liche Stare und deren Beceinflussbarkeit durch Linsensubstanz werden 
iber die Entstehung der Katarakt folgende Schlùsse gezogen : 

Das eigentùmliche biologische Verhalten des Linseneiweiss gegen- 
iiber den ùbrigen Eiweissk6rpern des Organismus rechtfertigt die An- 
nahme einer Ernàhrung durch spezifisch gruppierte K6rper. Die Linsen- 
tribungen aller Starformen lassen sich als Folgen einer gestòrten Er- 
nàhrung auffassen, und es kann diese Ernahrungsstorung dadurch 
verursacht werden, dass die gedachten spezifischen Nahrsubstanzen im 
krankhaft verànderten Gesamtorganismus auf irgend eine Weise be- 
einflusst werden, so dass deren Verwertbarkeit als Naàhrmaterial ver- 
loren geht. Ob dies ein Iytischer Prozess ist oder eine Verschiebung 
der molekularen Gruppierung, bleibt vorlàufig eine noch offene Frage. 
Die Anschauungen der Ehrlichschen Schule allein kònnen hier keine 
einwandfreien ‘Erklérungen geben, da den Lipoiden eine besondere 
Rolle zuzukommen scheint. 

Es wird angenommen, dass alle allgemeine Erkrankungen, in 
deren Folge Star beobachtet werden kann, imstande seien, auf die- 
sem Wege Ernahrungsstorungen der Linse zu bedingen. So auch 
senile Stoffwechselverànderungen. nach der bekannten Rémerschen 
Hypothese. 

Die Intensitàt der Starbildung und die voraussichtliche Prognose 
eines organtherapeutischen Erfolges misste abhaàngig sein von der 
Ausdehnung des durch Ernaàhrungsstòrung primàr geschidigten Kapsel- 
epithels. Von besondersr Wichtigkeit ware die Ermbglichung einer 
prophylaktischen Behandlung. 


Discussion: 3 
SCHIRMER (Strassburg). Halt die von Morax als infektiòs bezeich- 
neten Komplikationen ebenfalls fil infekti6s, mit Ausnahme der am 
7.-8. Tage nach der Operation auftretenden Vorderkammerblutungen, 
die seiner Ansicht nach traumatischen Ursprunges sind — nur lasst 
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sich das Trauma (Druck. auf das Auge u. s. w.) nicht immer nach- 
weisen. Dagegen ist S. der Uberzeugung, dass die leichteren, kurz 
dauernden Reizzustinde, die sich zuweilen an Extraktionen anschliessen 
und nicht in zurickgebliebenen Kortexmassen ihre Erklàrung finden, 
infektiòsen Ursprunges sind; haufig kehren solche Kranke 8—14 Tage 
nach der Entlassung mit deutlicher Iridozyklitis zurick. Macht man 
in solchen Fallen zu friùh eine Diszission, so tritt mit Sicherheit eine 
Rezidive der Reizzustinde ein. Es scheint, dass vereinzelte Keime viel 
hàufiger ins Auge dringen, als wir glauben. Eventuelle Wundspren- 
gungen kònnen die Vermehrung solcher Keime beginstigen — der 
Erfolg ist dann eine lebhafte Entzùndung. 

ANTONELLI (Paris): A la page 54 de son rapport, M. Morax invite 
les confrères à communiquer les cas, extrèémement rares, de double répé- 
tition d’accidents infectieux, ou tout au moins ayant l’allure de compli- 
cations infectieuses, a la suite d’opération de cataracte. L’observation 
de Hess (relatée à la p. 28 du rapport) laisse & désirer, car l'auteur n'a 
pas assisté lui-mème aux complications consécutives à l’intervention 
sur le premier ceil opéré. 

Je rapporterai le cas suivant, qui date de 1899, mais que je ne 
pouvais pas oublier, car il m’avait trop vivement frappé. Une vieille 
dame, peut-étre encore plus sénile que son age mais sans état patho- 
logique caractérisé, présentait une double cataracte, mùre dans chaque 
ceil et non compliquée. L'oeil gauche fut opéré le premier, avec une 
technique ne laissant aucun regret, par extraction combinée, sans 
incidents, avec suites immédiates absolument normales. A partir du 
8me jour, malgré la cooptation parfaite de la plaie, l’absence de douleur 
et de tout phénomène irritatif marqué, la surface bulbaire resta modé- 
remment rouge, l’iris se décolora, le champ pupillaire se combla de 
masses exsudatives grisatres, bref il y eut une véritable irido-cyelite 
a allure absolument froide qui s’achemina vers l'atrophie du globe. 
Un mois après, comme la malade ne souffrait pas du tout et l'oeil 
gauche était devenu presque blanc, et comme elle était pressée de 
quitter la clinique et de rentrer chez elle en province, Von procéda à 
la seconde intervention. La technique fut encore plus rigoureusement 
surveillée, on le devine. Hélas, les suites furent absolument calquées 
sur ce qui était arrivé la première fois, et il ne resta aux deux yeux 
qu@une simple perception lumineuse! Cela se passait dans une clini- 
que que je ne suis pas autorisé à nommer, mais où j'étais bien placé 
pour reconnaître l’habileté incontestée de l’opérateur, le zèle des assis- 
tants, la rèégle des résultats heureux. D’ailleurs, au cours des séances 
opératoires où la malade en question fut opérée, d'autres cataractes furent 
extraites, et ces malades témoins ne présentèrent aucune complication. 

Je crois que, devant des faits de ce genre, la septicité spéciale 
de l’opéré, en dehors de toute faute de l’opérateur ou de son entourage, 
pourrait seule donner une explication. Mais, est-ce toujours réellement 
une septicité? Tout n'est pas infectieux, de ce qui trouble les processus 
des tissus que nous appelons réparateurs, et tout processus exsudatif, 


ayant plus ou moins le caractère inflammatoire, n'est pas toujours 
microbien, 
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Des réserves analogues sont à faire pour les hémorragies post- 
opératoires tardives dites spontanées, où il semblerait vraiment in- 
vraisemblable d'admettre une «infection cireonscrite atteignant un vais- 
seau». Il est bon de signaler, dans cet ordre de faits, l’obser- 
vation de Civetta, toute récente (Annali di Ottalmologia, 1909, Vol. 
XXXVIII, p. 302). Un homme de 04 ans, sujet à des crises hémor- 
roidaires violentes, opéré sans iridectomie, avec des suites immédiates 
les plus favorables, présenta au 5me jour, après des coliques assez fortes, 
après une décharge hémorroidaire et quelque crachats sanguinolents, 
un hyphoema remplissant toute la chambre antérieure. Douleurs passa- 
gères, aucune réaction à proprement parler.-Au bout de 13 jours seu- 
lement le sang commenca à se résorber, au bout de 20 la pupille était 
déjà assez dégagée, au bout de deux mois la guérison était parfaite, 
avec V = 0,5. Cette observation diffère des deux citées p. 45 du rapport 
de M. Morax par l’àge du malade, relativement jeune et par l’inter- 
vention elle-méme, qui fut simple, non combinée à iridectomie. Elle 
semble bien mériter l’explication étiologique d'une modification circu- 
latoire temporaire, si l'on tient compte de la crise hémorroidaire con- 
comitante. 

Jessop (London). Berichtet ùber Falle, in welchen einen Monat 
und noch langere Zeit nach der Extraktion Hypopyon auftrat, in dem 
er gelbe Staphylokokken gefunden habe. 

LAGRANGE (Bordeaux): Les complication tardives après l’opération 
de la cataracte dépendent moins des microbes que de l’état général du 
patient; deux faits cliniques dominent cette question, en premier lieu 
les inflammations tardives se produisant chez les sujets dont la chambre 
antérieure est mal nettoyée, en 2me lieu elles dépendent de l’état gé- 
néral du sujet atteint de ce que Verneuil a excellemment appelé des 
propathies. 

Il faut pour éviter ces complications soigneusement débarrasser la 
chambre antérieure des débris corticaux et, pour avoir moins A faire de 
ce còté, il convient de n’opérer que des cataractes très déhiscentes, 
lorsque pour une raison quelconque, on aura dù intervenir dans un 
cas où l'opération aurait gagné à étre différée ; il faut laver la chambre 
antérieure ; pour ce lavage, je recommande d'une fagon particulière la 
seringue à double courant de Chihet; cette seringue aspire la méme 
quantité de liquide qu'elle injecte, elle lave donc très bien la chambre 
antérieure et elle ne risque pas de l’infecter, car il est possible de 
l'aseptiser absolument à autoclave; le liquide qu'il faut injecter est 
l humeur aqueuse artificielle absolument isotonique et ne fatiguant 
en rien, à la température de 37°, les parois de la chambre antérieure. 

On se débarrassera ainsi des masses corticales, mais on n’aura 
pas supprimé la principale cause des complications tardives qui dépen- 
dent de l’état général du sujet. C'est par des soins préparatoires qu'on 
pourra réduire au minimum l'action de ces causes qu’@on ne pourra 
jamais annihiler complètement, car nous serons toujours conduits à 
opérer des sujets dont l'état général laisse A désirer. 

AxENFELD (Freiburg). Es ist gewiss richlig, wenn wir die Schuld 
an postoperativen Entzùndungen immer zuerst bei uns und der Vor- 
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bereitung der Operation, der Beschaffenheit der Conjunktiva etc. suchen. 
Es ist auch richtig, dass wir nur in den Fallen eine endogene Ent- 
stehung filr wahrscheinlich halten dùrfen, wo eine Krankheit (Pleuritis, 
Pneumonie, Angina etc.) nachweisbar ist, welche zu Allgemeininfektion 
Neigung hat. Aber wir missen uns doch nicht einbilden, dass nur 
diese Kranke unter unserem Material Bakterien im Blut haben kOnnen ; 
der Ubertritt einzelner Bakterien ins Blut findet sicher hàufiger statt, 
bleibt aber gewòhnlich unschadlich. In der Chirurgie (Entstehbung der 
Osteomyelitis nach Contusionen !) rechnet man damit làngst, und auch 
wir wollen in dieser Hinsicht nicht einseitig sein. Wohlgemerkt, ob 
postoperative Wundentzindungen éfters so entstehen, ist natùrlich 
fraglich; aber die Méglichkeit soll man nicht ausschliessen. Wieweit 
auch Tuberkulose und Lues hier in Betracht kommen, wird in Zukunft 
auch mit Wassermannscher Reaktion und Tuberkulindiagnostik an 
Patienten mit postoperativer Iridocyclitis zu prifen sein. 

In der interessanten Mitteilung von Elschnig, dass er mit Flùssig- 
keitskultur hàufiger kettenbildende Kokken (d. h. Pneumokokken im 
normalen Bindehautsack hat nachweisen kònnen, bemerke ich, dass 
ich die grossere Empfindlichkeit durchaus zugebe und nichts dagegen 
einwenden will, dass man dies Verfahren anwendet. Nur ist zu beden- 
ken, dass es ausschliesslich in Kliniken in Frage kommt und fùr den 
praktischen Augenarzt natirlich unmébglich ist. Dagegen die Anlage 
eines Ausstrichpràparates ist von jedem, der dies gelernt hat (was 
ohne besondere bakteriologische Kenntnisse leicht méòglich ist), durch- 
fiùhrbar, und ich méchte hervorheben, dass diese Verfahren, wenn es 
auch nicht so empfindlich ist, wie das Elschnigsche, doch wertvolle 
Resultate gibt und allgemein angewandt werden sollte. Es kommt aber 
darauf an, wie man entnimmt; wenn man, besonders morgens nach 
dem Schlaf, von der Karunkel das bischen Schleim entnimmt und 
fàrbt, so hat man alle Ausicht etwaige Pneumokokken zu sehen; denn 
in diesem Winkelsekret findet schon eine Anreicherung statt, und in 
praktischer Hinsicht werden doch wohl fast nur diejenigen Falle Ge- 
fahren bieten, welche in dem Praàparat Pneumokokken zeigen. Wir 
mussen auch berùcksichtigen, dass in Flùssigkeit schon ein Pneumo- 
kokkus sich zu Ketten entwickelt, also die Gefahr gròsser scheint, als 
sie zu sein praucht. Aber nochmals: Wo es mòglich ist, mag man 
nach Elschnig verfahren. 

Ich mòchte in technischer Hinsicht fragen, ob nicht durch die 
viel hàufigeren und zahlreichen Staphylokokken sowie durch andere 
Keime in der Flùssigkeit die Diagnose òfters erschwert wird. 

Ich bitte ferner, doch lieber nicht so viel von Streptokokken zu 
sprechen. Es gehòren Streptokokken und Pneumokokken zwar zur 
gleichen Familie und es ist làngst bekannt, dass sie im Bouillon nicht 
unterschieden werden kònnen. Aber es handelt sich hier zumeist um 
Pneumokokken und es ist besser, auch wegen eventueller spezifischer 
Therapie, das vor Augen behalten, 

Beziùglich spezifischer Prophylaxe ist ja mit den vorhandenen 
Sera bisher nur wenig zu erwarten. Bei Kranken mit schmutziger 
Umgebung (Madarosis etc.), die wir nicht rein machen kOnnen, ist es 
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aber jedenfalls rationell, soweit sich das durchfùhren lasst, die Kranken 
mit den von ihnen selbst geziùchteten abgetòteten Infektionserregern 
z. B. Staph. aur. bei Blepharitis) aktiv vorzube »‘handeln. Es kann dass 
die Bedingungen nur verbessern. 

GoLDziEHER (Budapest). Goldzieher referiert ùber einen Fall von 
ungewòhnlich spàter postoperativer Infektion. Es handelt sich um 
einen alten Herrn, dessen linkes Auge bereits frilher erfolgreich operiert 
worden war, und wo auch die Operation des rechten Auges glatt und 
mit nahezu vollkommener Sehschàrfe endete. Mehrere Monate nachher 
klagte der Kranke iber zeitweilige Verdunkelungen, die wohl voriber- 
gingen, aber die frùher vorzùgliche Sehschàrfe ungùnstig beeinflussten. 
Plotzlich erkrankte Patient an einer akuten eiterigen Iritis, mit reich- 
lichem Hypopyon. Trotzdem die genaueste interne Untersuchung kein 
Leiden erkennen konnte, das eine Erklàrung geboten hatte, musste 
eine endogene Infektion angenommen werden. Das Auge heilte merk- 
wirdiger Weise vollkommen aus. Finige Zeit darauf zeigte sich die 
Erklàrung des ganzen Krankheitsbildes in einer minimalen Zyste der 
Narbenlinie. Es war also sicher, dass die Obskurationen dem Platzen 
der Zyste ihre Entstehung verdankten, und dass die Infektion durch 
diese Pforte eingezogen war. Was die Ursache der so iiberaus benignen 
Fiterang war: ein Mikroorganismus oder auch feine Mehlstaubpar- 
tikel (Patient ist Muller, und hàlt sich den ganzen Tag in seiner Mihle 
auf), kann nicht festgestellt werden. Die Zyats wurde von Prof. Fuchs 
durch eine Conjunktivalplastik gedeckt. 

WicHeRKIEWIcz (Krakau). In prophylaktischer Beziehung méochte 
ich uber meine diesbeziigglichen Massregeln einiges berichten. Bei 
meinem Krakauer Material, das mir jàhrlich an 400—550 Extraktionen 
gibt, kommt es nicht selten vor, dass sich kataraktòse Kranke aus 
weiter Ferne mit Bindehautkatarrhen behaftet einstellen, bei denen 
zuweilen jede Behandlung im Stiche lisst und der Katarrh nach wie 
vor fast unveràndert fortbesteht. Es werden immer vor der Operation 
bakteriologische Untersuchungen auf Feststellung der Konjunktivalflora 
gemacht. Finden sich pathogene zahlreichere Bakterien, dann wird 
selbstredend die Operation aufgeschoben bis sich diese verloren haben. 
Doch gibt es Falle, wo die bakt. Untersuchung nach einiger Behand- 
lung negativ ausfallt, und der Katarrh doch weiter fortbesteht. In 
solchen Fallen wird ohne weiteres nach entsprechender Vorbereitung 
die Operation vorgenommen und nie habe ich mich dessen zu bereuen 
gehabt, da Infektionen in solchen Fillen nicht vorgekommen. 

Je répondrai à M. Lagrange que mon appareil ne fait jamais 
défaut et qu'il m'est presque toujours possible d’atteindre le but voulu. 
Le maniement dépend bien de l’adresse de l’opérateur, et s'il shabitue 
à employer cet appareil ou un autre, il sera plus ou moins satisfait. 
Mais ce que je ne comprends pas bien, c'est comment on pourrait mieux 
évacuer les chambres de Voeil par aspiration que par irrigation. C'est 
du reste à essayer, quoique je n’oserais pas faire une forte aspiration 
pour ne pas aspirer l'iris, ce qui provoquerait une irritation, ou l’hya- 
loide, ce qui pourrait étre suivi de la perte du corps vitré. 

Zu dem interessanten Falle des Herrn Collegen Goldzieher, und 
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die angefùhrte Infektionsweise, will ich nicht im mindesten in Frage 
stellen, mòchte nur zu bemerken mir erlauben, dass das zeitweise 
Auftreten der blischenformigen Erhabenheit in der Narbe vielleicht 
einen causalén Zusammenhang mit consekutivem Glaucom nach Star- 
operationen, wie es éfters vorkommt als man es annimmt, gehabt 
haben durfte. 

SuLzeRr (Paris): Il semble que les infections postopératoires tardives 
peuvent ètre divisées, au point de vue étiologique, en trois catégories: 
1° les infections opératoires (cas épidémiques de Schirmer et de Mills); 
20 les cas à étiologie obscure; 3° les cas à étiologie personnelle. C'est 
une observation appartenant à cette dernière catégorie que je me 
permets de vous communiquer brièvement: Vieillard bien conservé, 
opéré d'une cataracte de l'oeil gauche il y a trois mois en province, 
par un opérateur habile, parfaitement à la hauteur des procédés mo- 
dernes d’asepsie. Guérison opératoire parfaite, choix des lunettes 15 
]Jours après l’opération, vision parfaite pendant 15 jours, alors obscur- 
cissement progressif, d'abord sans douleurs et sans irritation, plus 
tard larmoiement. Actuellement cicatrice rétractée, occlusion complète 
de la pupille. Les sac conjonctivaux contiennent quelques rares bacilles 
massues, les cavités naso-pharyngienne et buccale sont normales, 
l'analyse des urines montre une nutrition parfaite et des fermentations 
intestinales réduites au minimum, le liquide cérébro-spinal est nor- 
mal. La tension artérielle est 15. L’iridotomie exécutée sur cet ceil 
guérit sans réaction, donnant une faible acuité (troubles du vitré) 
de 0,1. Trois mois plus tard je procède à l’extraction de la cataracte 
de l’eeil droit complètement mùre. Guérison parfaite. Le malade quitte 
Paris exactement quatre semaines après l’extraction simple, avec une 
acuité de 0,9. Il revient six jours plus tard, comptant les doigts à la 
distance de 3 m. Trente jours après l’opération la vision avait com- 
mencé à s'obscurcir lentement et progressivement, sans douleurs, pres- 
que sans irritation : troubles diffus du corps vitré, dépòts postérieurs, 
pupille libre. Guérison lente. Vision définitive 0,4. 

Dans l'état actuel de la science nous sommes autorisé d’attri- 
buer cette double infection postopératoire tardive à une anomalie de 
l'état général, mais il faut reconnaître que cette anomalie ne se rattache 

à aucun des troubles de l’état général, que nous avons pu constater 

jusqu'ici. Il doit sagir d'une infection inconnue. Jai toujours été 
surpris des guérisons parfaites obtenues chez les diabétiques et les 
albuminuriques. 

Il est aussi à remarquer que l’infection postopératoire tardive 
de l'oeil gauche semble avoir produit une immunité locale : 1° iridotomie 
exécutée sur cet ceil ne provoqua ni réaction immédiate ni éloignée. 

ALEssaNDRO (Messina). Konnte an Tieren, deren Ductus chole- 
dochus unterbunden und deren Nieren entfernt worden sind, nach- 
weisen, dass die chemische Zusammenste *Ilung der Gewebe des Auges 
ganz anders ist, als bei normalen Tieren, Diese experimentellen Be- 
obachtungen vebé n, im Zusammenhang mit den von Lagrange in die- 
ser Diskeussion erwahnten klinischen Tatsachen, Vetiniasenia dazu, 
derartigen Faktoren eine w eitere Aufmerksamkeit zu schenken. 
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Kuant(Bonn) Ichhabe die Kapselsackausspiùlungen mittelst physio- 
logischer Kochsalziésung jahrelang in Kénigsberg .fast regelmassig 
geibt und kann nur berichten, dass ich nie eine unangenehme Wir- 
kung, wohl aber haufig die Entfernung bedeutender Cortex-Massen, die 
auf andere Weise nicht zum Austritte zu bringen waren, von ihnen 
sah. Den Hauptvorteil der Spillung erblicke ich neben der Beseitigung 
der Linsenreste, in der tadellosen Reinigung der Wunde von kleinen 
Fasertrimmern und der hierdurch mòglichen schnellen Verklebung 
der Staarschnittlafzen. 

Der Zufall wollte es, dass die Infektionen, die ich waAhrend des 
Zeitraumes der Kapselspiùlung erleben musste, fast nur an Augen auf- 
traten, bei denen zufàllig keine Irrigationen vorgenommen worden 
waren. 

Den von Herrn Kollegen Wicherkiewicz benutzten Apparat finde 
ich weder praktisch, noch bequem. Ich beniitzte eine gebogene Metall- 
oder Glaspipette, auf deren anderen Ende ein kleiner Gummiballon 
aufgesetzt wird; der Apparat, den ich in der Zeitschrift fir Augenheil- 
kunde in der Arbeit «Extraktion des einfachen Altersstaars» abbildete, 
wird zwischen Daumen und Zeigefinger gehalten und lasst sich bei 
unerwarteten Bewegungen sehr schnell und leicht aus dem Auge zurùck- 
ziehen. Die Ausspùlung erscheint mir nùtzlich zur Reinigung der Wunde, 
sie ist direkt nétig in den Fallen von Kollaps der Cornea, bei Mor- 
gagnischen Katarakten und dort, wo die Rindenreste den einfachen 
Schiebemanòvern nicht folgen wollen. 

Bei der Operation unreifer oder traumatischer Katarakte beobachtete 
ich von den Ausspilungen keinen sonderlichen Nutzen. Um hier die 
Rindenmassen zu entfernen, ist ein hòherer Druck der Spulflissigkeit 
notig, als filr das Auge fòrderlich sein durfte. Die darauf folgende 
stàrkere Hyperàmie der vorderen Uvea halt leicht des làngeren an. 

Bei den so eingehenden Schilderungen der Vorbereitung, die eine 
Infektion bei der Staaroperation verhindern soll, ist, zu meiner 
Uberraschung, einigen meiner Meinung nach richtigen Punkten keine 
Erwaàahnung getan worden. Ich meine das Verhalten der Nase und 
des Trànen ableitenden Apparates, von deren leichten katarrhalen Er- 
krankungen der Patient meist gar nichts merkt und die bei Druck auf 
den Traànensack nicht die Spur von Sekret austreten lassen. Sehr 
viele unbedeutende Conjunktivitiden beruhen bekanntlich auf ibnen, 
auch bleibt unser Bestreben den Bindehautsack von Mikroorganismen 
frei zu bekommen, so lange nicht die Durchspùlungen des Thrànen 
ableitenden Apparates mit der entsprechenden Behandlung der Nasen- 
schleimhaut einsetzen, zumeist wirkungslos. Wiahrend wenige Tage 
einer derartigen Therapie, unterstùtzt von Tuschierungen der Con- 
junktiva mit diinnen Argentum nitric. Lòosungen oder von Abreibungen 
der Bindehaut und besonders der UÙbergangsfalten mit Oxyceyanat 
1: 10:000 geniigen um die pathogenen Keime aus dem Bindehautsacke 
verschwinden zu lassen. , 

Obschon ich ohne weiteres gern zugebe, dass die vom Herrn 
Kollegen Elschnig angeratenen Methoden der Kultivierung das Idealere 
darstellen, mochte ich doch glauben, dass fùr die Praxis die Fertigung 
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von Ausstrichpràparaten geniigt, wofern man das Sekret des Morgens 
von den, der Karunkel aufsitzenden Schleimklùmpchen entnimmt. 

Grosses Gewicht lege ich auch auf den Probeverband. Zeigt sich 
am nichsten Morgen, nach der iblichen Vorbereitung und der Abrei- 
bung der Bindehaut mit dùnner Oxycyanatlòosung eine nennenswerte 
Sekretion, so wird den Ursachen nachgeforseht und erst nach Beselti- 
gung dieser zur Operation geschritten. È 

Morax (Paris): Je remercie les confrères qui ont bien voulu nous 
communiquer des faits de leur observation personnelle. Ces faits ne 
nous permettent pas encore de conclure et la difficulté étiologique 
reste la méme. La plupart des faits rapportés se rattachent en effet à 
la catégorie des infections consécutives è une fistulisation de la plaie. 
En l’absence de données précises on pourra toujours mettre en avant 
l’hypothèse d’une intervention de l'état général, mais en ce qui con- 
cerne la glycosurie nous pouvons, gràce aux statistiques d’Uhthoff, 
répondre avec certitude que la glycosurie n'intervient pas dans la 
détermination de la complication. Pour les autres états généraux — 
l’albuminurie, la goutte par exemple — rien ne peut étre affirmé. 
Vaffirme néanmoins que dans mes observations personnelles l'examen 
minutieux de l’état général ne révélait rien qui pùt fournir une inter- 
prétation étiologique plausible. Il n'a pas ét6 démontré jusqu'ici qu'une 
substance toxique, introduite en un point éloigné quelconque de l’or- 
ganisme, puisse provoquer dans l'oeil des réactions inflammatoires, 
et c'est, je crois, en persévérant dans l’analyse bactériologique de ces 
faits rares que nous réussirons à en connaître l’étiologie et à en pré- 
venir l’apparition. 

ELscHNnIG (Prag). Strepto- und Pneumokokken lassen sich kul- 
turell resp. morphologisch nicht mit Sicherheit unterscheiden. Die Fest- 
stellung derselben im fliùssigen Nahrboden nach 24h ist dusserst einfach. 

Es wird wohl leichter sein, die Streptokokken aus dem Bindehaut- 
sacke zu entfernen, als eine kùnstliche Immunitàt des Auges zu 
erzeugen, umsomehr, als die Streptokokken des Bindehautsackes oft 
nicht Tier- woh] aber Menschenpathogen sind. 

Wie Wicherkiewicz sagt : nicht die Menge des Sekretes der Binde- 
haut, lediglich sein Keimgehalt ist massgebend fùr die Entscheidung, 
ob operiert werden kann, oder nicht. Kuhnt hat wohl recht : fiir die 
Praxis genigt die Untersuchung des Sekretes am Ausstrich, fir die 
Klinik ist wohl Kultur auf flùssigem Nahrboden unerlàsslich. 

Es ist mir nicht recht verstàndlich, weshalb Schirmer und 
Lagrange alle postoperativen Iritiden auf Infektion — exogen oder 
endogen — zurùckfihren wollen. Warum soll die Iris, die spontan oder 
nach leichten nicht perforierenden Traumen entzindlich erkrankt, gegen 
das Operationstrauma immun sein? Uberdies habe ich in drei Fallen 
von Iritis den Kammerinhalt keimfrei gefunden. 

Den Trànenwegen ist selbstverstàndlich zuerst Aufmerksamkeit 
zu schenken. Siehe Punkt 1 meiner Schlussfolgerungen im Referate 
(pag. 71). 

AnceLUCccI /Naples): Je suis flatté d’avoir appris par le Prof. 
Alessandro la confirmation de mes recherches expérimentales, c'est-à-dire 
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que non seulement la circulation mais aussi la composition des liqui- 
des endoculaires s'altère dans les états anormaux de certains organes. 
Je me trouve aussi en plein accord avec les idées exprimées par le 
Prof. Lagrange, et je pense qu'il ne faut pas s’'obstiner à admettre 
comme loi générale que le siège des infections postopératives se trouve 
toujours dans le sac conjonetival. Nous savons que la contusion d'une 
articulation ou d’un testicule peut faire développer localement des 
infections bactériques qui siègeaient ailleurs. Cela, logiquement, peut 
aussi arriver à l'oeil, après une blessure opérative, surtout si T'état gé- 
néral est anormal. 


SEANCE II 


Lundi le 50 Aoit 1909, p. m. 


Presidents: ANGELUCCI, GOLOVINE. 


Communications : 

GoLovine (Odessa): Zxenteratio orbitosinualis. Bei bòsarti- 
gen Neubildungen, besonders bei Karzinomen, die von der Orbita in 
die benachbarten Nebenhòhlen eindringen, werden die Zwischenwande 
der affizierten Hòhlungen abgetragen, so, dass der betreffende Sinus 
mit der Orbita eine einzige Hohle bildet. In den schwersten Fallen 
6ffnet man nach der Reihe : die Stirnbeinhòhle, den Sinus ethmoidalis, 
die Nasenhòhle nebst Entfernung der Nasenmuscheln und die High- 
more Hohle. Nach Exstirpation des Tumors wird der grosse Defekt 
mit von der Stirne und Wange herbeigezogenen Haut- und Muskel- 
lappen bedeckt. 

M. Marouez (Madrid): Sur un nouveaw procédé opératoire 
du distichiasis. Il est difficile sans les schémas du travail original 
d'expliquer bien le mécanisme de l’opération. Nous y renvoyons pour 
les détails. Le procédé consiste, en résumé, dans la combinaison du 
procédé de Jàsche-Arlt pour le trichiasis avec l'extirpation d'un coin 
de la paupière dont la base est dans le bord. libre et forme les cils 
de mauvaise position. 

Les détails originaux du procédé sont les suivants : 

lo Exécution, facilitée par l’emploi d'une pince spéciale de l’auteur, 
modification de celle de Snellen, d'une double incision intermaginale : 
lune par derrière la rangée des cils déviés, l’autre entre celle-ci et la 
rangée des cils en position normale. De cette facon on fait d’abord le 
dédoublement de la paupière dans les deux feuilles classiques musculo- 
cutanée et facio-conjonctionnelle et après le dédoublement de la feuille 
cutano-musculaire en deux actes: l’antérieur renferment les cils nor- 
maux et le postérieur renfermant les cils dévi és. 

20 Excision de la portion postérieure de la feuille cutano-musculaire 
et transplantation de la postérieure en haut, comme remplacement 
d'un lambeau faleiforme préalablement extirpé selon le procédé de 
Jasche-Arlt. 
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Imre (Kolozsvar). Newe Operation gegen das Entropium 
spasticum habituale. Drei Umstinde begiinstigen die Ausbildung 
dieses Zustandes; ein schmaler Tarsus, ein gewisses Missverhàltnis 
zwischen Form und Gréòsse des unteren Lides einerseits und der Lage 
des Augapfels anderseits und endlich eine besondere Schlaffheit der 
Lidhaut.. Diese letztere ist ausschlaggebend. Ganz natirlich also, dass 
eine endgùltige Heilung nur durch eine Anspannung der Lidhaut er- 
reicht werden kann. Je weniger von der Haut bei der Operation ge- 
opfert wird, desto besser. Imre macht die Operation folgenderweise. 
Von der Mitte des Ausseren Lidrandes gerade oder etwas schràg nach 
unten bereitet er einen 4-5 mm breiten, zirka 15 mm langen Lappen 
in der Lidhaut; die Schnitte beginnen gleich an der Cilienreihe? er 
pràpariert den schmalen Lappen ganz bis zum Lidrande auf, ohne Mit- 
nehmen von Unterhautgewebe, dann zieht er denselben vorsichtig an 
und beobachtet, um wie viel der Hautstreifen verkirzt. werden muss, 
um eine entsprechende Auswartsdrehung des ganzen Lides zu sichern ; 
meistens genigt es vom unteren Ende des Streifens 4-5 mm zu ent- 
fernen. Den so gekiirzten Lappen befestigt er an seinen unteren Ecken 
und an beiden Seiten, also mit vier Nahten und verbindet das Auge 
auf zwei Tage. Sechs Falle hat er so mit bestem Erfolge operiert. Mit 
diesem Verfahren werden also zirka fùnfmal 5—25 mm* Haut geopfert, 
die Falten der Lidhaut werden nur in der Mitte veràndert und auf nur 
kurze Zeit, die Funktion des Musc. orbicularis palp. wird nicht ge- 
stòrt, die Adaptation des Lides an den Augapfel wird gesichert. Die 
Hauptsache ist, dass das Verfahren ganz pùnktlich dosiert werden kann. 

BLaskovics (Budapest). Die Beseitigung der Ptosis durch Ver- 
kiwrzung des hinteren Lidblattes und des Lidhebers. Eine unvoll- 
kommene Ptosis kann am besten durch Verkirzung des Levators, ver- 
bunden mit einem Ausschnitt aus dem Tarsus und der Ubergangsfalte, 
beseitigt werden. Durch die Entfernung eines Teils des Lidknorpels 
wird auch das Lid erleichtert und ein unvollkommeneres Aufwarts- 
wé6lben des Lidrandes erméglicht. Nach Injektion einer anàsthesieren- 
den Fliissigkeit in die obere Ubergangsfalte wird diese der Lànge 
nach eingeschnitten. In den nun freiliegenden Muskel werden drei 
doppelt armierte Fàden eingezogen und der Muskel von den Fàden in 
seiner ganzen Breite durchschnitten. Ein zweiter Schnitt wird durch 
den Tarsus parallel mit dem Lidrande gefùhrt. Der durch diese bei- 
den Schnitte umschriebene Tarsusbindehautstreifen wird samt dem 
darunter liegenden Muskel- und Bindegewebe entfernt; die Faden 
werden in der Hòhe des Tarsusschnittes von hinten nach vorne durch 
das Lid gefihrt und auf der Lidhaut iber Glasperlen geknùpft. Der 
Effekt betràgt die Halfte der Breite des entfernten Gewebsstreifens. 


Discussion : 

AncELUCCI (Napoli). Trovo piu facile di esecuzione il mio metodo di 
ptosi, che è scerro di inconvenienti e sopratutto di produrre l’ectropium. 
Esso è applicabile nella petesi sia completa che incompleta. Nella ptosi 
completa con paralisi del muscoloretto superiore questo metodo sem- 
bromi non abbia concorrenza. Etto consiste nel suturare, merces un 
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trazitto settecunaco il tendine, staceato dalla sua parte muscolore, alle 
tettiture del sapraciglio. Nella ptosi incompleta lascio aderente alla 
porte muscolare qualeta millimetro di tendine quetto suturo sull apice 
del failo dietto la infectione della porte periferisa del tendine che come 
nel precetto per la ptosi complete sado a tuturore al di satto del 
sopraciglio. 

T. A. Marovez (Madrid): Dw chlorhydrate de codéine dans 
la thérapeutique oculaire. L’autoresse insiste sur l'action analgési- 
que oculaire locale produite par cette substance dont le Dr. Marquez a 
signalé les effets au Congrès international de Madrid. Le ehlorhydrate 
de codéine a fondamentalement les mèmes effets physiologiques (cuis- 
son, chémosis, vasodilatation) et thérapeutiques (analgésie, mais non 
pas anesthésie) que la dionine. 

Or la dionine étant chlorhydrate d’'éthylmorphine et le chlor- 
hydrate de codéine chl. de méthylmorphine, il n'est pas étrange de trou- 
ver des analogies d’action dans des corps qui ont aussi la méme struce- 
ture chimique moléculalre. 

Les observations de l’autoresse confirment celles de son mari le 
Professeur Marquez. 

WicHeRrKIEWICZ (Krakau). ZHiniges ber Anophthalmus und 
kongenitale Lidzysten. Redner làsst die Mòglichkeit zu, nach seinen 
in dieser Hinsicht ziemlich zahlreichen Erfahrungen, dass es unter Um- 
stànden wirklichen Anophthalmus und nicht nur Mikrophthalmus gibt. 
Es wird ein interessanter Fall von doppelseitigem Anophthalmus bei 
einem zweijàhrigen Kinde beschrieben, bei dem Redner aus der Lid- 
zyste eine betràchtliche Menge einer durchsichtigen, aromatischen, 
karminroten Flissigkeit entzogen hat, wonach die Augenh6hlen ganz 
leer erschienen und vom Vorhandensein eines, wenn auch minimalsten 
Bulbus, keine Spur vorhanden war. Auf der rechten Seite befand sich 
an der Orbitalbasis ein grosser, in die Highmorsh6hle reichender Spalt. 
An der Hand einer genauen chemischen Untersuchung, welche in dem 
zentrifugierten Sedimente nur wenige Erytrozyten, welche vielleicht eine 
zufaàllige operative Beimengung bilden konnten, dagegen ein Pigment 
aus der Gruppe der Melanie nachgewiesen wurde, glaubt Redner die 
Hypothese zu fassen zu kònnen, dass es sich vielleicht um veràndertes 
Retinalpigment eines verkiimmerten Augapfels gehandelt haben kann. 
Nachweis von Albuminkòrpern in der besagten Zystenflùssigkeit, die 
ja sonst in den Lidzysten nicht nachgewiesen worden waren, durfte 
auf die Provenienz aus einem verkimmerten Augapfel hindeuten. 

SNELLEN (Utrecht). Serhnerv und Nebenhbòhlen der Nase. 
Meine Herren! Die Kenntnis der Beziehungen zwischen Krankheiten 
der Nebenh6hle der Nase und des Sehnerves sind nicht nur fùr die 
Opbthalmologen und Rhinologen, sondern auch fir die interne Medi- 
ziner und Neurologen von grosser Wichtigkeit, insofern es’ sich oft 
in solchen Fallen handeln wird um eine Differentialdiagnose zwischen 
Neuro-retinitis durch konstitutionelle Krankheit verursacht, Stauungs- 
papille durch Tumor cerebri, oder Neuritis optica durch Nebenh6hlen- 
erkrankung. Darum habe ich diesen Gegenstand fir einen Vortrag in 
diesem allgemeinen medizinischen Kongress gewahlt, aber auch weil ich 
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hier in dieser Stadt, wo Onodi durch seine Arbeiten unsere Kenntnisse 
in so schéner Weise gefòrdert hat, nicht gerne unterlassen mbchte, 
an dieser Stelle ihm ein Ebrensalut zu bringen. Durch seine Arbeiten 
baben wir die verschiedenen topographischen Verhàltnisse kennen ge- 
lernt und ist es uns deutlich geworden, dass Falle mit sehr starker 
Eiterung der hinteren Nebenhòhlen vorkommen kònnen ohne Beteiligung 
des Sehnerves, aber in anderen Fallen durch sehr geringe Erkrankung 
dieser Nebenhòhlen eine schwere Neuritis optica entstehen kann. 

Das alles wird begreiflich, wenn wir annehmen, dass die Neuritis 
entsteht durch ein direktes Ùbergreifen der Erkrankung auf den Seh- 
nerven und nicht etwa durch Verschleppung von Krankheitserregern, 
oder durch Intoxikation. i 

Und ich bin ùberzeugt, dass wir ein solches direktes Ubergreifen 
annelimen missen, denn alles spricht dafùr, nichts dagegen. 

In einer Hinsicht teile ich die Meinung Onodis nicht und zwar 
wenn er sagt, dass solche Falle doch immerhin selten sind. 

Im Gègenteil, glaube ich, dass das Ubergreifen ziemlich oft vor- 
kommt, meistens aber nicht erkannt wird, erstens: weil wir noch nieht 
genau die ophthalmologischen Symptome kennen, die auf NebenhOhlen- 
erkrankung weisen, zweitens, weil die Nebenhòhlenerkrankung auch 
rhinoskopisch oft sehr schwer zu erkennen ist. Darum habe ich schon 
in 1894 vorgeschlagen (Tràdechrift Geneesk.) in solchen Fallen die hin- 
teren Nebenhòhlen behufs der Diagnose, nicht bloss wegen der Therapie 
zu eròffnen. 

Dieser Vorschlag wurde aber damals von rhinologischer Seite so 
stark bestritten, dass ich es nicht zur Ausfùhrung bringen konnte. Im 
Dezember 1906 kam ein Patient in meine Behandlung, der schwer fieber- 
krank war, aber wegen Augenkomplikationen in meine Klinik ge- 
schickt worden war. Auf dem linken Auge hatte er temporale Hemi- 
anopsie, wihrend das rechte Auge véòllig blind war. Ausserdem hatte 
er noch Làhmungen von verschiedenen ausseren Muskeln. Ich stellte 
die Diagnose auf eitrige Entzùndung der hinteren Nebenh6hlen' der 
Nase. Aber weder mit der Rhinoskopia anterior, noch posterior waren 
Verànderungen in der Nase zu finden und konnte der Rhinologe keine 
Indikation fùr Eròffnung des Sinus stellen. Als das Befinden des Patienten, 
der schon fast moribund war, immer schlechter wurde und ich meinte, 
dass eine Indicatio vitalis vorlag, habe ich Kollege Dr. Knin gebeten, 
die Eròffnung vorzunehmen. Die Operation wurde vom Patienten gut 
ùberstanden. Wohl blieb er noch einige Zeit sehr schwach, aber er er- 
hohlte sich allmahlich und ein paar Monate spàter war er wieder ganz 
gesund und arbeitsfàhig. 

Der linke Sehnerv hat sich gut erholt, bei dem rechten Sehnerven 
war.aber die Neuritis zu weit fortgeschritten und ging in Atrophie 
ùber. Als ich in diesem Fall gesehen hatte, dass sogar bei einem 
Schwerkranken die Eròffnung der hinteren Nebenh6hlen ohne jegliche 
Beschwerden iberstanden war, meinte ich, dass gar keine Kontra- 
indikation vorliegen konnte, dieselbe Operation bei ibrigen gesunden 
Patienten auszufùhren. 

Darum habe ich bei allen Patienten mit Opticuserkrankung, bei 
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denen nicht neurologisch oder konstitutionell die Ursache zu finden 
war, vom Kollegen Dr. Knin die hinteren Nebenhòhlen 6ffnen lassen. 
Auf diese Weise haben Dr. Knin und ich in zwei Jahren elf Patienten 
behandelt und fast alle mit gutem, einige sogar mit sehr gutem Er- 
folge, so dass es keinem Zweifel unterliegt, dass die erst bei der Er- 
òffnmung gefundene Erkrankung der Nebenhòhle auch wirklich die Ursache 
der Neuritis optica gewesen war. 

Es hat keinen Zweck sàmtliche Falle hier ausfùhrlich mitzuteilen, 
ich werde das an anderem Orte tun, ich wollte nur an dieser Stelle 
betonen, dass die diagnostische Eròffnung der hinteren Nebenh6hlen 
nicht nur erlaubt ist, sondern in zweifelhaften Fallen unbedingt not- 
wendig ist. 

ANTONELLI (Paris): Pathologie naso-lacrymale dans l’ hérédo- 
syphilis. L'auteur signale surtout un nouveau stigmate, faisant presque 
toujours partie du faciès hérédo-syphilitique et consistant essentiel- 
lement en ceci, que le bord libre et le tubercule ou l’épine de los 
propre du nez, de chaque còté, font saillie, encore plus au toucher 
qu’à la vue, étant percus sous notre doigt comme à fleur de peau. Il 
s'agit, en somme, d’une exostose de croissance, du bord et de l’épine 
de l’os nasal, accompagnée d’atrophie ou amincissement du périoste 
et des téguments de la région. Parfois, la créte de l’os unguis fait 
également saillie. Ce stigmate est très prononcé chez les hérédo- 
syphilitiques à système veineux sous-cutané de la téte très apparent, 
ou à racine de nez très aplatie. Mais l'effondrement nasal n’est nul- 
lement indispensable pour constater la saillie du bord et de l’épine 
des os propres du nez, qui représente ainsi un stigmate beaucoup plus 
fréquent, rudimentaire si Von veut et méconnu de ce fait jusqu'à pré- 
sent, mais précieux d’autant plus qu'il est presque constant et si facile 
à rechercher. Le squelette du nez n’atteint que pendant la seconde 
enfance ou l'adolescence son développement complet: los nasal serait 
done un endroit d’élection des troubles de croissances ostéo-périosti- 
ques sì communs chez les hérédo-syphilitiques, à cause de son évolu- 
tion tardive et des phases évolutives spéciales de la région (soudure 
des arces et des bourgeons faciaux). 

En ce qui concerne l’appareil lacrymal proprement dit, la daeryo- 
adénite hérédo-syphilitique paraît excessivement rare (Wood). Par contre, 
la dacryocystite est assez fréquente, soit dans la première enfance et 
méme congénitalement, soit plus tard, avec toutes ses conséquences 
(poussées flegmoneuses du sac lacrymal, pré ou péridacryocystites, fistule, 
obstruetion et larmoiement, etc.). Cette dacryocystite peut étre autoch- 
tone, primaire (malformations, ostéopériostites spécifiques du canal naso- 
lacrymal) ou bien secondaire aux manifestations nasales (rbynites), si 
fréquentes, elles aussi, et si précoces chez les hérédo-syphilitiques. 

ALESSANDRO (Messina). Fermenti solubili della glandola lacri- 
male. In una serie di ricerche ho ottenuto risultati soddisfacenti. pu 
‘la tripsina ed erepsina. 

Ho sempre esperimentato con glandole lacrimali di cane estir- 
pate, pestate ed emaliconate con soluzione fisiologica di cloruso di 
sodio. L’emulsione e stato tenuta dio giorni in riposo, a temperatura 
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ambiente, ben coperta. Quindi e stato filtrato, ottenendo con una solu- 
zione-fermento un cui ho praticuto le ricerche. 

I risultati hanno dimustrato da questa soluzione-fermenti dige- 
risce i peptoni in soluzione alcalinizzato con potasso caustica. Del pari 
ho potuto constatare che ditta soluzione-fermento scioglie l’albume di 
novo bolito in presenza del sensibilizzante enterochinasi di di venta 
di bue. 

Con son puo diu che nilla glandolo lacrimale si trovano dei fer- 
menti solubili (eczimi) che hanno azione finologico simile a quella del 
tripsina e della erepsina del pancreas. 

La presenza poi di questi fermenti, mento accresce l’importanza 
finologico dello glandolo lacrimale, e unche interessante pu l’imbus- 
logio in generale e pu la etiologia e patogeseri di alenne malattie 
degl’occhi, come parimenti pu la terapia oculare. 

Rémy (Dijon): Role de la macula dans les anomalies de la 
vision binoculaire. Neutralisation, amblyopie ex anopsià et déviation 
oculaire: voilà les 3 aspects sous lesquels se présentent les stra- 
bismes. 

La neutralisation (the suppression) est le fait d'un ceil qui ne 
voit qu’ la condition que l’autre soit fermé ou ne voit pas au méme 
moment. Elle s'explique par ce que la cellule cérébrale où aboutissent 
les fibres nerveuses venant des deux macula ne peut percevoir en 
mème temps deux sensations différentes. C'est ce qui se produit quand 
par le fait de la moindre déviation oculaire les deux yeux ne fixent pas 
le mèéme objet. Il arrive forcement que c'est un objet qui arrive sur une 
macula et un autre objet sur celle de l'oeil déplacé. L’hétérographie 
existe; mais non l’hétéropsie. 

Assez souvent dans l’amblyopie ex anopsia, il y a amblyopie 
méme pour les couleurs; mais le fait le plus curieux, c'est que I'ceil 
amblyope que l’on cherche à guérir ne regarde pas droit. Cela ferait 
croire à un déplacement maculaire. 11 n’en est rien, comme on le voit 
après la guérison. Cela veut dire que l’amblyopie avait porté principa- 
lement sur les parties maculaires et peu ou point sur la périphérie de 
la rétine. 

Dans les déviations oculaires, c'est le numéro du prisme néces- 
salire A corriger la déviation, c'est-à-dire à faire lire convenablement 
le mot à 3 lettres qui donne la mesuree du strabisme. Comme la vision 
simultanée est nécessaire pour lire les 3 lettres, la mesure du stra- 
bisme ne peut s'obtenir au diploscope tant que la neutralisation persiste. 
Mais si on réfléchit à la particularité de l’amblyopie signalée plus haut, 
c'est là une cause d'erreur dans la mensuration du strabisme qui in- 
firme tous autres procédés de mensuration. De méme la neutralisation, 
malgré qu'elle ne soit pas apparente sans le secours du diploscope, n’en 
existe pas moins et ne permet pas une fixation simultanée mais alter- 
nante. Dans ce changement d'eeil un mouvement inappréciable de l'eeil 
modifie aussi la mensuration du strabisme. 

Rémy (Dijon): Le diploscope en médecine legale. En voulant 
apporter des modifications au diploscope ; certains auteurs sont arrivés 
a un résultat juste l’opposé de celui qu'’ils désiraient obtenir. 
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Depuis longtemps j'avais trouvé qu'un simulateur habile pouvait 
au besoin ne pas se laisser prendre au diploscope ordinaire. C'est 
pourquoi j'avais créé le diploscope & 11 ou 12 lettres. Avec les diplos- 
copes modifiés dont je veux parler, Ie moyen est indiqué comme à 
plaisir. Avec le diploscope è 11 lettres ou à $S trous la chose devient 
difficile. 

C'est pourquoi j'ai modifié et perfectionné ce diploscope à 8 troùus 
dont, faute de temps, je n'ai pu construire que 2 exemplaires seu- 
lement. 

Jen ai laissé un en Angleterre; je suis heureux de faire hommage 
du second exemplaire è la Hongrie. En méàme temps, je laisserai 
une série de cartons ou lettres de couleur. Un simple coup d’eeil sur 
chacun de ces cartons indique le dispositif A employer et les résultats 
obtenus. 

Jls évitent des descriptions interminables où les plus habiles 
risqueraient de se tromper. Ces cartons peuvent étre adaptés au di-. 
ploscope. 

Ceux qui voudront étudier cette question sauront qu'à Budapest 
ces cartons pourront étre consultés par eux. 


SEANCE III 
Mardi le 81 Aoùt 1909, a. m. 


Presidents: KunNnT, WICHERKIEWICZ, SNELLEN. 


Rapport: 

Unrtuore (Breslau): Augensymptome bei den Hypophysis- 
affektionen und der Akromegalie. Es wurden in dem vorliegenden 
Referat die Augensymptome bei den Hypophysistumoren ohne Akro- 
megalie und solchen mit Akromegalie gesondert behandelt um so diffe- 
rentiell diagnostische Anhaltspunkte zu gewinnen. Die seltenen Falle 
von Akromegalie bei anderweitigen Gehirnverànderungen werden auf- 
gezahlt. Im ganzen liegen den Zusammenstellungen 328 Sektionsfalle 
zu Grunde, zunàchst wird die anatomische Natur der Tumoren eròrtert. 
Es erfolgt dann die Gegeniberstellung der Augensymptome bei den 
Fallen von Akromegalie und den Hypophysistumoren ohne Akromegalie. 
Temporale Hemianopsie ist am héaufigsten und verhalt sich zur homo- 
genen wie 9:1. Typische Stauungspapille und nicht prominente Neu- 
ritis optica in zirka je 5%, einfach atropische Verfàrbung der Papillen 
in zirka 20%. Zentrales Scotom nur in vereinzelten Fallen. Augen- 
muskellihmungen in zirka 10%, in erster Linie ist der Oculomotorius 
betroffen, Nystagmus in 6%. Uhthoff geht sodann néher auf den klini- 
schen Verlauf der Sehstòrung ein und aus Statistiken anderer Autoren 
von Hypophysisaffektionen mit ihren Augensymptomen, welche ge- 
eignet sind absolute Anhaltspunkte iber die Haufigkeit der Augen- 
symptome bei Hypophysisaffektionen zu geben, wahrend bei den U.-schen 
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Zusammenstellungen nur Fàlle mit Augensymptomen bericksichtigt 
wurden und somit das relative Haufigkeitsverhiltnis der einzelnen 
Augensymptome illustriert wird. Hieran schliessen sich Auseinander- 
setzungen ber die genauere Pathogenese der einzelnen Augensym- 
ptome unier besonderer Bericksichtigung der anatomischen Lage der 
Hypophysis und zum Schluss solche iber andere tropische und Wachs- 
tumsstòrungen bei Hypophysistumoren. Adipositas universalis, adipo- 
sitas dolorosa, Stòrungen im Bereich der Genitalsphàre usw. 


Discussion : 

AxENFELD (Freiburg). Es ist sehr dankenswert, dass der Herr 
Vortragende auf Grund so umfangreicher Studien die grosse Bedeu- 
tung der Hypophysis fir die Ophthalmologie nun darlegt. Es ist ja so, 
dass manche oberflichlich aufgestellte Krankheitsbilder aus dem Ge- 
biet der Optikusstòrungen bereits unter den Hypophysiserkrankungen 
aufgegangen sind : Die cOptikusatrophie bei infantilem Uterus (Mooren)», 
die «Optikusatropie bei Amennorhoe» gehòren zu den Hypophysiser- 
krankungen. Ich darf in Ubereinstimmung mit dem Herrn Vortragen- 
den betonen, dass auch die in den letzten Jahren mehrfach beschrie- 
benen «Optikusstorungen bei Myxòdem» nicht einwandsfrei sind. Zieht 
man in diesen seltenen Fallen die Rontgenphotographie der Schadel- 
basis hinzu, welche in der Hand des Geibten sehr wertvolle Resul- 
tate gibt, so wird man wohl, wie kirzlich in einem von uns beobach- 
teten Fall, die Vergròsserung der Hypophyse Ofters nachweisen. 

Wie der Herr Vortragende, habe auch ich langen Stillstand und 
Besserung der Sehstorungen mehrfach beobachtet, sogar sehr hoch- 
gradig, von Fingerzàhlen in exzentrischem Gesichtsfeld bis auf wieder 
brauchbare Lesefàhigkeit. Solche Erfahrungen werden uns in der Be- 
urteilung therapeutischer Massnahmen sehr vorsichtig machen. Ich 
habe z. B. nach Hypophysistabletten (Merck) wie auch andere Autoren 
Besserungen gesehen, aber ich wage nicht, mit Sicherheit einen Kau- 
salkonnex zu behaupten. Eine sehr eigenartige Beobachtung aber 
mbochte ich erwaàhnen: Ich habe bei einer Dame auf den Rat von 
Schloesser mehrmals den Kòrper mit enormen Mengen von Jod ùber- 
schwemmt, 14 Tage lang (mit Jodkali-Dosen oder Jodipin bis zu 
20 gr. taglich), bei vorhergehender Mastdiàt und gleichzeitiger Dar- 
reichung von viel Mileh. Jedesmal trat danach eine auffallende Besse- 
rung ein; das letzte Mal aber hat Patientin die Jodtherapie nicht 
vertragen. 

Es wilrde mich sehr interessieren, von dem Herrn Vortragenden 
etwas ùber die Therapie zu hòren. 

Coppez (Bruxelles): Je voudrais dire à propos du remarquable rap- 
port de M. Uhthoff quelques mots d'un cas personnel que j'observe 
depuis plusieurs années. Il s'agit d’un jeune homme atteint de tumeur 
hypophysaire avec acromégalie légère et adiposité généralisée. La tumeur 
effondre la paroi supériéure du sinus sphénoidal et il s'établit un écou- 
lement de liquide céphalo-rachidien qui persiste depuis 15 mois, à raison 
de 300 è 400 grammes par jour. Le fait caractéristique fut la dispari- 
tion soudaine de l’adiposité sitòt l'écoulement produit. Le patient perdit 
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15 kilogrammes en quelques jours. Mais actuellement, malgré la per- 
manence de l’hydrorrhée, l’adiposité reparaît. Je demanderai à ce pro- 
pos au rapporteur s'il pourrait nous fournir quelques renseignements 
sur les symptòmes généraux respectifs de l’hyperfonetion et de l’hypo- 
fonction de l’hypophyse. Les symptòmes locaux seront naturellement 
toujours les mémes, puisqu’ils sont dus à la compression, mais, sur- 
tout au point de vue thérapeutique, il serait intéressant d’établir un 
diagnostie différentiel entre l’hyper et l’hypofonetionnement. 

UnrHOFF (Breslau) erwidert, dass nach seiner Ansicht Myxòdem 
und Kachexia strumipriva nicht zu Optikus-Atrophie und Sehstòrungen 
fiihren. : 

In therapeutischer Hinsicht sind Hypophysis-Tabletten, Jod-Prà- 
parate, elektrische Glihlichtbàder usw. verwendet. 

Uhthoff weist sodann noch auf die Méglichkeit einer Stòrung 
durch Erweiterung des III. Ventrikels hin in Folge von Druek auf die 
Hypophysis. 

Zum Schluss weist Uhthoff noch auf die letzte Mitteilung von 
Schùtz hin, der nach Exstirpation der Hoden bei Pferden (sog. Wa- 
lachen) keine Anomalien der Hypophysis konstatieren konnte. 


Rapport : 

WEEKS (New-York): Serum and vaccine therapy in ophtal- 
mology. Berichtet uber Erfahrungen, die ihm von 102 Kollegen in den 
Vereinigten Staaten beziglich der Serum- und Vakzinetherapie der 
Augenkrankheiten mitgeteilt wurden. Die Herstellung, sowie die Ver- 
wendung der Tuberkulinpràparate T. O., T. R., B. E., B. F. (Denys), des 
Diphtherieserums, sowie der Gonokokken-, Streptokokken-, Staphylo- 
kokkenvakzine, des Deutschmannschen Serums, des Tetanieantitoxins, 
ferner des Coleyschen Streptokokken- und Prodigiosustoxins, des 
Flexnerschen Serums, der zytolitischen Sera und das Wassermannsche 
Verfahren werden genau beschrieben. — Das Tuberkulin T. O. leistet 
in der Diagnose tuberkul6ser Augenleiden gute Dienste, hingegen ist 
die Ophthalmoreaktion von Calmette wegen ihrer unliebsamen Folgen 
zu verwerfen. Therapeutisch soll das Tuberkulin T. R., B. E. oder 
B. F. in der von v. Hippel angegebenen Weise verwendet werden. 
Diphtherieserum ergibt in der Behandlung der Augendiphtherie gute 
Erfolge. Die Anwendung der ‘Gonokokkenvakzine hat bei akuter 
Augen- oder Urethralgonorrho gar keine Wirkung, bei chronischer 
Gonorrhee ist ein giinstiger Einfluss auch fraglich. Uber die Erfolge 
der Streptokokkenpraàparate teilen sich die Ansichten. Die subkutane 
Einspritzung von abgetòteten Staphylokokken scheint mehr Erfolge zu 
haben, besonders, wenn dieselben von dem betreffenden Kranken ge- 
zuchtet worden sind. 

RomeRr (Greifswald): Serumtherapie in der Augenheilkunde. 
Romer berichtet iber neue Versuche, mittels deren er die quantitati- 
ven Verhàltnisse des Antikòrperubertrittes in die gefàsslose Hornhaut 
erforscht hat. Injiziert. man bei Tieren Diphterietoxin zwischen die 
Lamellen der Kornea, so entsteht ein charakteristisches Krankheits- 
bild. Fihrt man solchen Tieren dann unter verschiedenen Bedingun- 
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gen Diphterieantitoxin ein, so zeigt sich, dass unzweifelhaft die Anti- 
kòrper in die Kornea eindringen kònnen, dass also prinzipiell eine 
‘Serumtherapie von Hornhauterkrankungen mòglich ist. Die Versuche 
zeigten aber auch, dass die Grenzen einer solchen Therapie bei einer 
ausgebildeten Hornhauterkrankung sehr eng gezogen sind. Um die 
Chancen der Serumtherapie beim Ulcus serpens mbglichst zu verbes- 
sern, bleiben nur drei Wege ùbrig: Einmal sind auf Grund der Ver- 
suche viel gròssere Serummengen anzuwenden, als dies bisher ge- 
schehen ist. Zweitens ist am Auge die Méglichkeit einer lokalen An- 
wendung des Serums gegeben. Ròmer empfiehlt daher neben der Àn- 
wendung von grossen Serumdosen noch eine Einpuderung der Horn- 
hautgeschwire mit einem Trockenserum. Endlich kann das Serum 
auch intrakorneal zwischen die Lamellen der Hornhaut injiziert werden. 

Der Hauptwert der Serumtherapie des Ulcus serpens wird stets 
in prophylaktischer Beziehung zu suchen sein. Wenn der Prozentsatz 
der verlorenen Augen etwas herabgedrickt werden soll, muss der 
praktische Arzt die Falle friiher und nach der sofortigen Seruminjek- 
tion der Klinik ùberweisen. 

LeBER (Berlin): Serodiagnostik der Augenerkrankungen. 
Hebt in seinem Referat iber Serodiagnostik der infektiòsen Augen- 
erkrankungen als deren theoretische und experimentell erwiesene 
Grundlage die Tatsache hervor, dass eine isolierte spezifische Erkran- 
kung des Auges zum Auftreten spezifischer Reaktionsprodukte in den 
iibrigen Teilen des Organismus, speziell im Blutserum, fùhrt. Der 
direkte Nachweis derartiger, in ursàachlichem Zusammenhang mit dem 
Krankheitsvirus stehender Substanzen, die natùrlich auch im Auge 
selbst nachweisbar sind, ist fir die Praxis, insonderheit aber filr die 
Therapie von maassgebender Bedeutung. Durch die besprochenen direk- 
ten und indirekten serologischen Methoden, deren Wesen nur kurz aus- 
gefiùhrt wird, ist es bisher namentlich bei den zahlreichen, in ihbrer 
Atiologie haufig unklaren Krakheitsbildern syphilitischen und tubcr- 
kulòsen Ursprungs gelungen, deren Natur festzustellen. Der Versuch 
dieser atiologischen Diagnostik hat praktisch allen therapeutischen 
Massnahmen in denjenigen Fallen vorauszugehen, wo die Mòglichkeit 
einer infektiòsen Noxe vorliegt, da durch jede vorausgegangene spe- 
zifische Therapie, welche auch die spezifischen Stoffe beeinflusst, die 
spezifischen Reaktionen notwendigerweise an Findeutigkeit verlieren. 
Die Diagnose ex juvantibus zu stellen, wird fùr die Falle vorbehalten 
bleiben, bei denen das gleichzeitige Bestehen verschiedener Infektio- 
nen nicht auszuschliessen ist, 

Nicht nur in praktischer Beziehung, sondern auch rein wissen- 
schaftlich haben die serologischen Methoden grosse Bedeutung, da es 
durch ihre Anwendung bereits gelungen, gewisse nicht eindeutige 
Krankheitsformen auf eine bestimmte Ursache zurickzufilhren, wobei 
der Erfolg der eingeschlagenen spezifischen Therapie die Richtigkeit der 
Diagnose bestatigen konnte. 
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Communication : 

Muwasmta (Tokio): Uber die Immunitdtsverhdltnisse in der 
vorderen Kammer. Experimentelle Untersuchungen von Wessely und 
Rémer haben den letzteren Forscher veranlasst, das bekannte Gesetz 
der Cytotoxinretention zu statuieren, welches besagt, dass die Antikòrper 
von Cvtotoxinform im Blutserum durch den Ciliarkòrper zurickbehalten 
werden, und dass nicht die geringste Spur davon im Kammerwasser 
erscheint. Durch Untersuchungen des Vortragenden ist dieses Gesetz 
teilweise hinfàllig geworden, denn eine gewisse wenn auch geringe 
Menge von himolytischen Amboceptoren ist stets im ersten Kammer- 
wasser der hoch immunisierten Tiere nachweisbar. Dagegen ist ihm 
der Nachweis von Komploment daselbst nicht gelungen. 


Discussion: î 

Jessop (London). Verwendet das Tuberkulin T. R. in der Behand- 
lung von Keratitis, Iridozyklitis und Chorioditis mit guten Erfolgen. 
Auch ist er mit den Resultaten, die er durch Behandlung mit Staphylo- 
kokkenserum bei hartnickiger Blepharitis, Hordeolum und chroni- 
scher Konjunktivitis — verursacht durch gelbe Staphylokokken — zu- 
frieden. 

AxENFELD (Freiburg). Meine Herren! Ich habe im vorigen Jahre 
auf der British Medical Association die Forderung ausgesprochen, dass 
wir uns nicht mit der Feststellung begnigen dùrfen, dass die Kornea 
oder andere Teile des Auges an einer Immunitàt uberhaupt teilnimmt, 
sondern dass wir quantitativ feststellen missen, in welchem Grade sie 
dies tut und ob dieser Grad derartig ist, dass er klinisch fir uns an- 
wendbar erscheint. Ich habe mit Interesse gehòrt, dass Ròmer nun- 
mehr an solche quantitativen Versuche herangetreten ist. Diejenigen 
mit dem Diphterieantitoxin sind fùr die bakterizide Pneumokokken- 
immunitàt nicht massgebend ; solche mit Pneumokokken aber pieten 
sehr grosse Schwierigkeiten, wegen der wechselnden Virulenz, der 
schwereren Dosierbarkeit der Menge ete. Ich habe mit Herrn Dr. Mi- 
Jashita eine gròssere Anzahl solcher Versuche unternommen, unter 
Benùtzung des neuen Réòmer-Ruppelschen Pneumokokken - Serums 
(Hoechst). Wir sind noch damit beschàaftigt, aber ich méchte doch 
heute schon sagen, dass wir einen sehr geringen, oft gar kemen 
Schutz fùr die Kornea an vorher hochimmunisierten Tieren bekommen 
haben. Diese Erscheinung liegt nun nicht nur daran, dass das Serum 
nur gegen eine gewisse Virulenzbreite wirkt, sondern auch an der 
tassenverschiedenheit der einzelnen Pneumokokken. Als vor drei Jah- 
ren die Agressinmethode von Bail eingefihrt war, hat Ròmer diese 
Methode als ein Mittel bezeichnet, welches die stòrende Einwirkung 
der Rassendifferenzen beseitige und uns ein Mittel in die Hand gebe, 
welches gegen die pathogene Wirkung aller der verschiedenen Pneumo- 
kokkenstàmme in gleicher Weise wirke. Diese Eigenschaft sollte auch 
von dem neuen Serum zu erwarten sein. Wir haben das nicht bestà- 
tigen kònnen, auch das neue Serum wirkt bei gleicher Virulenz gegen 
verschiedene Stàmme nicht gleich, es versagt bei manchen vòllig, auch 
gegen subkutane Injektion, nicht nur in der Hornhant. 
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So muss die Wirkung des Serums einstweilen fin die Therapie 
als zweifelhaft gelten, und wenn von der Mitarbeit der praktischen 
Arzte an dem Kampf gegen den Ulcus serpens die Rede ist, s0 wird 
das durch sofortiges Uberweisen an den Augenarzt geschehen mùssen, 
wie wir das immer gefordert haben, das Serum aber wird dabei vor- 
làufig nicht in Betracht kommen kònnen. 

Ich darf an dieser Stelle noch hervorheben, dass wir fir Jede 
Bakterienart einzeln die Immunitàtsverhàltnisse am Auge feststellen 
missen ; es ist nicht statthaft ohneweiters von dem einen auf das an- 
dere zu schliessen, auch wenn es sich bei beiden z. B. um «bakteri- 
zide» Immunitàt zu handeln scheint. Besonders gewichtig ist in dieser 
Hinsicht die in unseren Kreisen scheinbar wenig bekannte Tatsache, 
dass an der Jennerschen Vakzineimmunitàt bei hochimmunisierten Tie- 
ren die Kornea nicht teilnimmt, obwohl an der Haut alle Impfungen 
wirkungslos bleiben. 

So stehen wir eigentlich noch am Anfang unserer Kenntnisse 
und es bedarf umfangreicher weiterer Experimentaluntersuchungen. 

Rein klinisch, an einzelnen «Fallen» lassen sich diese Fragen we- 
gen des verschiedenen Verlaufs der Augeninfektionen sehr schwer 
nur beantworten. Deshalb hat auch eine Sammelforschung uber die 
paraspezifische Serumtherapie, wie sie jetzt Darier anstellt, bei der 
von allen Seiten einzelne Beobachtungen mitgeteilt werden, ohne 
“dass man erfàhrt, was die Einsender spàter fùr Erlebnisse hatten, 
nur geringen Wert, zumal keiner von all diesen sich die Mùhe ge- 
macht hat, das von Happe mitgeteilte Resultat nachzuprùfen, nach 
welchem beim Tier die in Frage kommende Serumtherapie wirkungs- 
los ist. 

WicHERKIEWIczZ (Krakau). Meine Herren! Es liegt mir fern mich 
kritisch hier iber die Serumtherapie bei Ulcus serpens auszulassen. 
Dieses gefàhrliche Augenleiden kommt bei uns namentlich in der Som- 
merzeit sehr hàufig vor, doch kommen leider die Falle spàt in unsere 
Behandlung und da mag dies eben der Grund sein, dass die Serum- 
behandlung, einige Falle ausgenommen, wenig Erfolg zu verzeichnen 
hat. Dagegen muss ich gestitzt auf eine grosse Reihe von Fallen der 
von mir schon beschriebenen Pyoktaninbehandlung das Wort reden, 
wobei hervorzuheben ware, dass die Tinktion richtig ausgefihrt wer- 
den muss und nachtràglich Dionin in Anwendung zu ziehen ist. Auch 
Elektrargol habe ich mit Erfolg sowohl subkonjunktival als auch 
subkutan event. intravenòs mit zuweilen sehr gutem Erfolge ange- 
wandt. 

Aber eins diùrfen wir bei der Behandlung des Ulcus serpens 
nicht vergessen, ich meine die Bericksichtigung der Dakryocystoblen- 
norrhoe. Es ist mir schon vorgekommen, dass dort, wo man keine 
Dakryocystoblennorrhoe zu bestehen geglaubt hat, ich doch bei einer 
minutiosesten Untersuchung diese entdeckt habe. Nach entsprechen- 
der Behandlung dieses oft tiickischen Leidens nimmt dann auch die 
Heilung des Ulcus einen giinstigeren Verlauf. Ist Gefahr im Ver- 
zuge, dann scheue ich mich nicht bei starker Dakryocystoblennorrhoe, 
wenn sie vorher schon ohne Erfolg behandelt worden war, sofori 
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die Behandlung des Ulcus mit der Exstirpation des Trànensackes 
einzuleiten. 

ELscHNIG (Prag). Auch auf Grund der Erfahrungen an meiner 
Klinik muss ich in der Verwerfung der Calmettereaktion mit Weeks, 
Jessop und Leber ibereinstimmen. Ich meine, die ophth. Sektion solle 
es feierlich aussprechen : die Calmettereaktion (mit Tuberkulin) soll 
firderhin unterlassen werden, Sie ist gefàhrlich, und ihr Ausfall nicht 
beweisend. 

Zu Leber: ich mòchte die theoretische Grundlage der positiven 
Wassermannreaktion nicht so festgelegt sehen, dass sie «der Beweis 
der Fortdauer des syphil. Prozesses,» und «der Anwesenheit syphiliti- 
scher Antikòrper» sei. Ihre Spezifitàt ist fraglich, und verweise ich 
hier nur auf die neue Weilsche Theorie dahingehend, dass die Was- 
sermannreaktion auf Autocytotoxine beruhe. 

Von Ròmers Vorschlag beziglich der Heranziehung der prakti- 
schen Arzte zur Ulcus serpens-Therapie mbòchte ich nur die eine Halfte 
akzeptieren: die sofortige Uberweisung der Kranken an die Klinik. 
Ròmer findet die Feststellung erforderlich, ob das Pneumokokkense- 
rum auf den betreffenden Stamm eingestellt ist. Das kann kein 
praktischer Arzt ausfihren. Die relative Spezifitàt der einzelnen Pneu- 
mokokkenstàmme steht, wie auch Untersuchungen mit dem rezenten 
Hoechster Serum an meiner Klnik (Ullrich) gezeigt haben, seiner An- 
wendnung entgegen. Das Gliheisen ist heute zweifellos wirksamer, 
als das Serum. 

Stock (Freiburg). Meine Herren! Ich méchte Ihnen ganz kurz 
berichten iber die Resultate, welche ich mit der Wrightschen Opso- 
nintechnik, mit welcher ich mich seit einem Jahr beschàftige, bekom- 
men habe. Ich habe mich nur mit der Bestimmung des Index fir Tu- 
berkulose beschàftigt, weil ich es fùr einen einzelnen Kliniker nicht 
fiur mOgiich halte, dass er den Index fir alle mébglichen Keime be- 
stimmt. Es ist zu schwierig sich: alle diese verschiedenen Bakterien- 
emulsionen dauernd brauchbar zu halten. 

Ich habe mir verschiedene Aufgaben gestellt. 

1. Ist es nòtig bei der Tuberkulintherapie immer wieder den 
Opsonin-Index zu bestimmen und unter Kontrolle dieses Index die Tu- 
berkulindosen zu geben. 

Ich habe feststellen kònnen, dass bei der von Wright vorge- 
schlagenen Therapie auf ganz geringe, selten gegebene Tuberkulindo- 
sen wohl der Index steigt, dass aber in manchen Fallen die Erkran- 
kung nieht beceinflusst wird. Wenn man dann hòhere Tuberkulindosen 
gibt, schwankt der Index sehr stark, die Erkrankung wird besser. 

Ich halte es deshalb fiir eine unnétige Zeitverschwendung, wenn 
man den Opsonin-Index zum Zweck der Dosierung der therapeuti- 
schen Tuberkulindosen bestimmt. 

2. Kann man nicht mit Hilfe des Opsoninindex Diagnosen von 
Augenerkrankungen stellen, die bis jetzt dunkel waren. 

Wright macht folgende Diagnostik : 

Er massiert z. B. ein affiziertes Gelenk und bestimmt dann den Index 
filr die verschiedenen Keime: Tuberkulose, Staphylokokken, Strepto- 
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kokken, Gonokokken etc. Wenn er eine starke Schwankung des Index 
z. B. fiùr Tuberkulose bekommt, so hélt er die Gelenkaffektion fùr tu- 
berkulés und behandelt dementsprechend. 

Nun habe ich das Auge mit Dionin gereizt und nachher wahrend 
24 Stunden alle zwei Stunden den Index bestimmt. Bei tuberkulòsen 
Iridocyclitiden bpekommt man eine starke Schwankung des Index. 
}ei einem Fall, den wir klinisch fir Tuberkulose hielten, und bei 
welchem der Index fir Tuberkulose sich auf diese Reizung nicht an- 
derte, war spàter die Wassermann-Reaktion positiv. Eine Inunktions- 
kur brachte Heilung. 

Fs ist diese Diagnostik wohl deshalb wichtig und angebracht, 
weil wir mit der Allgemeinreaktion auf Alttuberkulin eben nur wis- 
sen, dass eine aktive Tuberkulose im Kérper ist; ob das Auge tuber- 
kulòs ist, kònnen wir eben nur dann annehmen, wenn wir bei einer 
Allgemeinreaktion auf Tuberkulin eben keine andere Krankheitsursache 
fùr das Auge eruieren kònnen. 

Bei einer Lokalreaktion (wàhrend der Allgemeinreaktion) ist ja 
die Diagnose natùrlich gesichert. Die Ophthalmoreaktion ist gefàhr- 
lich und fùr innere Zwecke nicht zu brauchen. 

So wird diese Diagnostik durch den Opsonin-Index doch viel- 
leicht in der Hand wirklich geùbter Untersucher eine gute Me- 
thode sein. 

Sehr interessant ist ja dass durch die Reizung mit Dionin diese 
Schwankung im Opsonischen Index eintritt, es ist damit erwiesen, dass 
die Dioninwirkung auch in die Tiefe des Bulbus geht. 

ScHIRMER (Strassburg). Meine Herren! Herr Ròomer hat sich heute 
viel zurùckhaltender uber sein Serum ausgesprochen, wie in seinen 
friîheren Publikationen, speziell in seinem Heidelberger Vortrage «die 
Vollendung der Serumtherapie»; wahrend er friùher stets die Ulcera 
serpentia heilen wollte, beschrànkt er sich heute fasst véòllig auf die 
Prophylaxe. Es ist das umso auffallender, als Ròmer doch stetige Ver- 
besserungen an seinem Serum vorgenommen hat und doch friher mit 
seinen Resultaten, auch beim ausgebildeten Ulcus serpens durchaus 
zufrieden war. 

Morax (Paris): Nous devons admirer la ténacité avec laquelle 
M. Ròomer poursuit la destruction du pneumocoque dans l’ulcère ser- 
pigineux A l’aide de la sérothérapie, mais je ne crois pas possible de 
le suivre dans les applications pratiques de cette méthode. L’idée qu'il 
nous suggère aujourd'hui de faire la première injection de sérum par 
le médecin non spécialiste ne diminue pas, je le crains, les consé- 
quences fàcheuses de l’ulceère serpigineux. Au point de vue clinique 
comment distingue-t-il entre les cas qui relèvent de l’infection par le 
pneumocoque et ceux si fréquents qui sont causés par d'autres infec- 
tions? A Paris, les infections cornéennes non pneumocociques sont les 
plus nombreuses et nos confrères non spécialistes ne sont pas à méme 
de faire les investigations nécessaires pour arriver au diagnostic 
Gltiologique. i 

En ce qui concerne le sérodiagnostic de la syphilis, je ne par- 
tage pas absolument les idées de notre confrère Leber. Dès les pre- 
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mières publications de Wassermann, Neisser et Bruck, j'avais fondé 
de grandes espérances sur le sérodiagnostie de la syphilis dans ses 
manifestations oculaires et je me suis mis au courant de cette tech- 
nique assez délicate avec mes deux internes MM. Carlotti et Duverger. 
Nous avons pris tout d’abord le sérum de sujets dont la syphilis de 
tout age était certaine et qui présentaient des manifestations oculaires 
rariées (syphilis palpébrale, orbitaire, irites, etc). Dans ces conditions 
le résultat n'a été positif que dans la moitié des cas, sans que dans 
l’autre moitié on pùt invoquer soit le traitement, soit une période 
d'immunité. Si le sérodiagnostic n'est positif que dans la moitié des 
cas de syphilis certaine, quelle est l’importance clinique que nous 
pouvons lui reconnaître ? Après une période d'enthousiasme où il sem- 
blait que la méthode de la déviation du complément dùt révolutionner 
la clinique, je crois qu'il faut revenir à une appréciation plus équitable. 
Je le déclare d’emblée, je crois que dans la pratique le sérodiagnostie 
est plus capable d’aller à l’encontre des intérèts des malades que d’en 
favoriser le traitement. Plus nous allons, et plus nous voyons combien 
souvent l’infection syphilitique est latente et cela dès ses débuts, com- 
bien les chances restent minimes soit par l’insignifiance de la réaction, 
soit par leur age. Je laisse de còté méme les infections transmises 
héréditairement ou acquises dansla première enfance. Pratiquement, les 
cas où le sérodiagnostie devrait nous étre d’un utile secours sont pré- 
cisément ceux où nous rencontrons une chorégorétinite, une kératite 
interstitielle, une paralysie oculomotrice, ete., en l’absence de toute 
autre indication diagnostique. Nous savons aussi combien cette idée 
de syphilis latente paraît inacceptable au malade et quelle difficulté 
nous avons souvent a faire admettre au médecin général la possibilité 
de l’étiologie spécifiqe et l'utilité d'un traitement d’'épreuve. C'est pour 
ces cas là que je redoute l’effet d’une réaction négative qui, tout en 
n'ayant aucune valeur, viendra néanmoins accroître les préventions du 
malade et du médecin et empécher l’application d'une thérapeutique 
qui, bien conduite, est tout au moins inoffensive lorsqu'elle n’est pas 
d'une efficacité certaine. Voilà pourquoi, sans contester l’intérét scien- 
tifigue du diagnostic basé sur la réaction de Bordet-Genzon, je n'at- 
tache aucune valeur pratique à son application et je n'y ai recours que 
lorsque le malade le désire. 

UnTtHOFF (Breslau) fragt an; ob Herr Leber an der Hand seiner 
Erfahrungen Auskunft daribber geben kann, in wie weit gelegentlich 
die Wassermannsche Reaktion im Blut negativ sein kann, wAhrend 
sie in der Lumbal-Fliissigkeit noch positiv gefunden wird? In neuro- 
logischen Kreisen wird z. T. diese Forderung der doppelten Unter- 
suchung gefordert, um ganz sicher zu gehen. 

GRADLE (Chicago). Ich méchte iber meine Erfahrungen in der 
Staphylokokkentherapie bei phlyktànularen Erkrankungen bèrichten. In 
etwa einem Dutzend Falle (in der Privatpraxis) von alten verschlepp- 
ten Phlyktànen oder sonstigen skrophulésen Augenerkrankungen habe 
ich nach Wright abgetòtete Staphylokokkan subkutan eingespritzt, nach- 
dem die Erscheinungen wochenlang bestanden hatten und durch die 
gebràuchliche Behandlung nicht zur Heilung gebracht worden waren. 
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Ich tat es unter der Voraussetzung, dass die so haufig nachgewiese- 
nen Kokken sekundàr die Phlyktànenerkrankung verlàngern und habe 
eben nur Falle so behandelt, in denen Staphylokokken auf der Binde- 
haut vorhanden waren. Fin paar Falle wurden auf den opsonischen 
Index gepriift, aber diese mihselige Untersuchung spàter als nicht be- 
weisend fallen gelassen. Die Einspritzung ergibt keinen rasch eintre- 
tenden Einfluss, aber nach der zweiten Wiederholung nach 8 Tagen 
schritt die Besserung in allen Fallen so stetig vorwàrts, wie man es 
sonst in einer solchen Reihe von hartnickigen Fallen nicht erwarten 
konnte. In 2'/ bis 5 Wochen sind alle geheilt. Da die Phlyktànen selbst 
keine urspriingliche Staphylokokken-Erkrankung sind, kann diese Be- 
handlungsmethode Rùckfàlle in spàterer Zeit nicht verhindern. 

BLocH (Ratibor). Da auch mit frischem Leichenblut die Wasser- 
mannsche Reaktion ausfihrbar ist, so muss die Nachprifung der Ùber- 
einstimmung der positiven Reaktion mit pathologisch-anatomischen 
Verànderungen von Syphilis auf eine breitere Grundlage durch die 
gemeinsame Arbeit der pathologischen Anatomen und der Bakteriolo- 
gen gestellt werden, denn Fàalle von positiver Wassermannscher Reak- 
tion im Leichenblut, wie sie im pathologisch-anatomischen Institut 
des Allerheiligen-Hospitals in Breslau von Professor Winkler unter 
Kontrole des staatlichen Serum-Institutes in Breslau gefunden worden 
sind bei Abwesenheit von makroskopisch sichtbaren pathologisch-ana- 
tomischen Verànderungen von Lues, wahrend in der Leiche Lungen- 
tuberkulose nachweisbar war, erfillen fùr die Serumreaktionen nicht 
die Grundbedingung, die Koch als einen Grundpfeiler fur bazillàre 
Atiologie der Infektionskrankheiten aufstellte, dass niàmlich die spezi- 
fische Mikrobe nur bei dieser Krankheit und bei keiner anderen auftritt. 

Eine hypothetische Deutung, dass auch im tuberkulòsen Leichen- 
blut die Lipoide sich derart veràndern, dass sie nun den positiven 
Ausfall der Wassermannschen Reaktion ergeben, kònnte jedenfalls 
den Wert der Wassermannschen Reaktion nicht erhòhen, sondern nur 
Unsicherheit erzeugen. 

WEEKS (New-York). The discussion has shown conclusively that 
the subject of serum and vaccine therapy in general is far from being 
settled, that lines of investigation have been opened which promise 
much for the therapeutics of the eye, but which must be farther care- 
fully studied before the truth can be arrived at, and a general accep- 
tance of methods of treatment obtained. 

In diphtheria, tetanus and cerebrospinal meningitis the value of 
the use of known sera is accepted and the application of the sera 
quite fully worked out. 

It is generally conceded that tuberculins for. diagnosis and for 
therapusis in-tubercular eye affections are of much value but the me- 
thods of application are still under discussion. 

Among the most unsettled are the problems concerning the in- 
fections from streplococci, staphylococci, gonococci, pneumococci and 
those in which eytogenic sera are concerned. 

The question regarding the reliability of the Wassermann reac- 
tion raised by Dr. Morax should not deter the surgeon from employing 
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antisyphilitic treatment in all doubtful cases in which. the reaction is 
obtained, since such treatment, properly applied can, do no harm to 
the patient. 

Rémer (Greifswald). Behauptet, dass auch bereits einer Polyva- 
lenz seines Serums Rechnung getragen ist; er war bestrebt, die wissen- 
schaftliche Grundlage seiner Therapie zu begrinden und sieht diese 
Aufgabe nun erfiùlit. Mijashitas Versuche missen noch nachgeprift 
werden. 

LeBER (Berlin). Auf die theoretische Bedeutung der bei der Was- 
sermannschen Reaktion nachweisbaren Stoffe bin ich bei der Kùrze 
der Zeit absichtlich nicht eingegangen. Dass es keine echten Spiro- 
chaàtenantikòrper sind, ist wohl sicher, deshalb habe ich von Antikòr- 
pern im weiteren Sinne: von Reaktionsprodukten gesprochen. Bei de- 
ren Auftreten, bei ihrem reaktiven Verhalten spielen Fettkòrper und 
sonstige biologische Reagentien, insonderheit Vorgànge, die ich als 
Infektionsreaktion bezeichne, cine bemerkenswerte Rolle. Auf dessen 
allgemeinreaktiven Phinomenen superponiert sich in vielen Fallen und 
bei den verschiedensten Mikroorganismen die spezifische Komponente. 
Es ist daher ersichtlich, dass man in dem postmortalen Verhalten des 
Serums nicht auf dessen vitale Eigenschaften schliessen darf, von de- 
nen man weiss, dass sie sich sehr schnell und in bedeutsamer Weise 
andern. 

Ein geringer Prozentsatz positiver Reaktionen bei sicher Syphi- 
litischen ist meist durch die vorausgegangene Behandlung zu erklà- 
ren. Ein verschiedenes Verhalten zwischen Serum und Sekreten bezw. 
der Lumbalflissigkeiten ist meist durch lokal immunisatorische Pro- 
zesse zu erklàren und findet sich namentlich bei Lues cerebri, wo die 
Lumbalflissigkeit hàufig die Reaktionsprodukte nicht enthàlt, die im 
Serum nachweisbar sind. 

MisasHita (Tokio-Freiburg). Herr Kollege Ròmer hat gesagt, dass 
eine so grosse Menge von Komplement fiùr sich allein die Blutmenge 
lòosen kònnte. Ich mòchte nur auf meine Tabelle hinweisen. Die Kon- 
trolle zeigt, dass diese Komplementmenge gar keine Spur von Himo- 
lyse herbeifihrt. 


SEANCE IV 


Mardi le 581 Aoit 1909, p. m. 


Presidents: WEEKS, MARQUEZ. 


Communications : 

GoLovine (Odessa). Sclerosis orbitae inflammatoria progres- 
siva. Die Kardinalsymptome der Krankheit, an der der betreffende 
Kranke bereits seit zehn Jahren leidet, sind folgende : Periodische ent- 
ziindliche Eruptionen in der Gegend der einen oder der anderen Orbita, 
von starken Schmerzen begleitet; permanenter Exophthalmus wAhrend 
der Attacken und zunehmende Ophthalmoplegie. Bei der vom Vortr. 
vorgenommenen Operation (Orbitotomie exploratrice) wurde das Vor- 
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handensein eines sklerosierten Bindegewebes entziindlichen Ursprun- 
ges in der Orbita nachgewiesen. 

OnopI (Budapest). Das Verhdltnis der Nasennebenhòhlen 
zum Sehnerv und den Augennerven. demonstriert seine Original- 
pràparate, mit den Ergebnissen seiner Forschungen ùber das Ver- 
hAltniss der hintersten Siebbeinzelle und der Keilbeinh6hle zum Canalis 
opticus, Sulcus opticus, Sehnerv und Chiasma. Einige Pràparate zeigen, 
dass der Sehnerv zu keiner dieser Hòhlen in Beziehung steht, ferner 
zeigen sie in verschiedener Ausbreitung das enge Verhaltnis das Seh- 
nerven nur zu der hintersten Siebbeinzelle oder nur zur Keilbeinh6hle, 
Andere Pràparate zeigen ein enges Verhàiltnis des Sehnerven gleich- 
zeitig zu beiden Hòhlen. Sehr instruktiv zeigen einige Pràparate das 
enge Verhaltniss des Sehnerven ausschliesslich nur mit der hintersten 
Siebbeinzelle oder mit der Keilbeinhòhle der entgegengesetzten Seite, 
schliesslich zeigen einige Pràparate die innige Beziehungen der Sieb- 
beinzelle oder der Keilbeinhòhle zum Sehnerven derselben und der 
entgegengesetzten Seite. Einige Pràparate zeigen die topographische 
Lage der Augenmuskelnerven und des Trigeminus in der Orbita und 
im Sinus cavernosus, sie zeigen instruktiv, wie bei der Ausdehnung 
der hintersten Siebbeinzelle und. der Keilbeinhéhle im Gebiete des 
kleinen und grossen Keilbeinfliigels, dieselben zu den Nervenstàmmen 
des Trochlearis, des Oculomotorius, des Abduceus und des Trigeminus 
in nàhere Beziehung treten kònnen. Die angefilhrten und festgestellten 
Tatsachen geben die Erklàrung fùr die Entstehung der durch die 
Nebenh6hlenerkrankungen bedingten Sehstérungen und Erblindung. 
Auf diese Weise ist eine nasale Neuritis optica retrobulbaris in mehr 
als 100 Fallen mit mehreren Erblindungen, ferner kontralaterale Seh- 
storungen in 9 Fallen und schliesslich sind 15 Falle von nasalen LA- 


sionen des Oculomotorius, Trochlearis, Abduceus und Trigeminus be- 
obachtet worden. 


Discussion ; 


Paunz (Budapest) referiert iiber die klinischen Erfahrungen der 
Universitàtsaugenklinik No I. zu Budapest (Prof. E. v. Grész). Es ge- 
langten seit 1904 im ganzen acht Falle zur Behandlung, in welchen sich 
die Neuritis retrobulbaris auf eine Entzindung der hinteren Siebbein- 
zellen und Keilbeinhòhle zuriickfihren liess. Es verdienen namentlich 
diejenigen Falle die volle Beachtung der Ophthalmologen, in welchen 
sich bei einseitiger Neuritis retrobulbaris acuta, welche nach einem 
Schnupfen entstand, sich sonst keine krankhaften Zustànde im Orga- 
nismus nachweisen lassen, welche die Neuritis erklàren. In diesen 
Fàllen muss die Nase untersucht werden und bei 


so ; positivem Befunde 
die Nebenh6hlen eròffnet 


werden. Je friher wir in solchen Fallen ein- 
greifen, desto sicherer der Erfolg. In fiinf solchen Fallen kam die 
Heilung rasch zustande, mil vollstàndiger Sehscharfe. 

Onopi (Budapest). Ich beschrAnkte mich nur auf die Demonstra- 
Lion meiner Praàparate und weise hin auf meine Monographie und auf 
mein Referat, welche die klinische Bedeutung besprechen. Die Ophthal- 


mologen nehmen in gegebenen Fallen den Rhinologen in Anspruch, 
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ich wilrde auch gerne sehen, dass die Ophthalmologen auch selbst 
rhinologisch eingreifen mbchten, Die gemeinsame Arbeit in Forschung 
hat die wichtige Lehre der nasalen Sehstòrungen aufzubauen und die 
noch offenen Fragen zu lòsen. 


Communication : 

Paunz (Budapest). Beitrdge zur Mukokele fronto-ethmoidalis. 
Berichtet uber vier operierte Fàlte von Ektasie der Stirn- und Sieb- 
beinh6hlen mit schleimigen Inhalt. In allen vier Fallen befand sich in 
einem Augenwinkel oberhalb des inneren Lidrandes eine von intakter 
Haut bedeckte, fluktuierende, nicht schmerzhafte bis halbnussgrosse 
Hervorwòlbung. Die Entwicklung geschah langsam, und es war in 
allen Fallen eine Verdringung des Bulbus bei intakter Sehscharfe und 
normalem Augenhintergrund feststellbar. Einmal war Rhinitis chronica 
atrophica, einmal Entzùndung der vorderen Siebbeinzellen vorhanden. . 
Die Operation wurde nach Killians Vorgang von aussen vorgenommen 
und fanden sich immer grosse Defekte der Knochenwiande, sowohl des 
Stirnh6hlenbodens und der hinteren (zerebralen) Stirnhòhlenwand, als 
auch an der Lamina papyracea des Siebbeins. P. fand bei seinen Fàl- 
len keinen besonderen Zystensack, sondern es war immer die Schleim- 
haut der Stirnh6hle. welche sich unter den dusseren Weichteilen her- 
vordringte. Diese Ektasien, welche durch chronisch-entzindliche Ver- 
anderungen und Verschluss der Ausfùhrungsgànge der befallenen 
Hòhlen entstehen, sind lediglich als chronische Sinusitiden aufzufassen, 
wie sie auch Killian bezeichnet wissen will. Die Operation wird am 
besten von aussen vorgenommen, und ist das Hauptgewicht auf das 
Anlegen eines breiten Zuganges zur Nasenh6hle zu legen. So wird die 
endgultige Heilung gesichert. 


Discussion : 

(GroLoviNnE (Odessa): Jai observé relativement beaucoup de cas de 
cystes penétrant dans l’orbite des sinus avoisinants. On désigne géné- 
ralement ces cystes sous le nom de «Mucocèles». Je suis d’accord avec 
M. Paunz que ce terme n’est pas tout à fait exact: ce n’est pas tou- 
Jours que le contenu d'un cyste présente du mucus véritable; ce n'est 
pas toujours que l’origine d'un eyste peut étre attribuée aux muqueu- 
ses ou aux glandes. A còté des cystes sur les parois desquels il y avait 
un épithélium eylindrique bien prononcé j'en ai vu aussi dont les parois 
n'étaient garnies d’aucun épithélium. 

En tout Jai opéré 5 cas de Mucocèles du sinus frontal, 6 cas de 
Mucocèles du labyrinthe ethmoidal et 1 cas — unique en son genre — 
de cyste de la grande aile de l’os sphénoide, 

Dans le dernier cas Jappliquai l’opération de Krénlein, dans les 
autres je me bornais à inciser extérieurement le cyste le long du bord 
orbitaire; là où le cyste se trouvait derrière, los faisant saillie, celui-ci 
était sectionné à laide du ciseau. Ensuite je pratiquais par l’intérieur 
une large ouverture menant du cyste dans la cavité nasale et par cette 
ouverture |] établissais un drain. Ceci était généralement suffisant pour 
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la guérison complète. Dans un des cas de Mucocèle ethmoidal, le bon 
résultat obtenu se prolonge depuis plus de 12 ans. 

WICHERKIEWICZ (Krakau). Vor Jahren habe ich einen interessanten 
Fall von starker Sinusitis catarrhalis fronto-ethmoidalis im Postep oku- 
listyezny beschrieben. Da Ihnen meine Herren die polnische Sprache 
fremd, also der Fall unbekannt geblieben sein durfte, so erlaube ich 
mir iber denselben kurz zu berichten. 

Die Mukokele, sit venia verbo, war bei einer etwa 30 j. Frau so 
stark, dass der Augapfel stark nach vorn vorgedràngt bedeutend dis- 
loziert und dabei in der Richtung von oben nach unten abgeplattet 
war. Letzieres machte sich ophthalmoskopisch als sublatio retina be- 
merkbar. Die Sehschàrfe dieses, des rechten Auges, war stark herab- 
gesetzt. Aus Griùnden, die hier nicht anzufùhren sind, habe ich es 
versuchi den Fall nicht operativ sensu strictiori, sondern durch Aspi- 
ration zu behandeln, Ich habe in der nasalen Ecke des Oberlides vor- 
sichtig eine Nadel einer grésseres Pravazschen Spritze eingefihrt und 
eine betrichtliche Menge einer klebrigen, schleimigen Fhissigkeit ent- 
zogen, wonach der Augapfel sich zuritekzog. Ohne die Nadel heraus- 
zunehmen, habe ich sofort durch dieselbe mehrere Tropfen einer 
Pyoktaninlòsung eingespritzt und Druckverband angelegt. Die Prozedur 
musste noch einigemale wiederholt werden, da die Hòhle wenn auch 
im geringeren Grade sich angefiùllit hatte. Auch spritzte ich einmal 
einige Tropfen einer verdinnten Jodlòsung ohne Reizerscheinungen 
hervorzurufen ein. Der Erfolg dieser Behandlung war ein ùberraschen- 
der. Die Mukokele hat sich beseitigen lassen und zwar radikal. Die 
Kopfschmerzen, iber die die Kranke jahrelang zu klagen hatte, 
gingen zuriùck, ebenso die Deviation des Augapfels und was merk- 
wilrdig, die Augapfelabplattung mit der scheinbarer oder wirklichen 
Netzhautablòsung ist vollstàndig zurickgegangen unter Hebung der 
Sehscharfe. 

Angeregt durch diesen Erfolg habe ich noch in einigen anderen 
Fallen diese Behandlungsweise mit mehr oder weniger gutem Erfolge 
ausgefilhrt. Vor einigen Monaten habe ich bei einem 20 j. Màdchen 
wegen desselben Leidens die Aspiration machen wollen, aber der In- 
halt war so dick schleimig, dass zunàchst nicht einmal eine recht dicke 
Canule viel von dem Inhalt zum Vorschein bringen liess. Ich half mir 
dadurch, dass ich mehrmal nach Entfernung einer geringen Quantitàt 
durch Aspiration phys. Kochsalzlòsung einspritzte. Der Tumor ging 
zwar elwas zurùck, aber doch nicht radikal, so dass ich schliesslich 
einen einfachen Schnitt durch Haut und Muskeln ber die Kuppe machte, 
die Hòhle ausspritzte und nun die Pyoktaninbehandlung weiter fort- 
setzte. Hier konnte ich durch sondieren feststellen, dass die Stirnh6hle 
stark erweitert mit der erweiterten Ethmoidalh6hle eins bildete. Der Fall 
heilte ohne Eiterung in einigen Wochen glatt. In diesem, wie in mehreren 
anderen habe ich den Inhalt bakteriologisch untersucht und Influenza- 
bazillen reichlich vorgefunden, was doch wohl in atiologischer Bezie- 
hung von Bedeutung sein dirfte. 

Paunz (Budapest) ist mit Golovine einverstanden, hauptsachlich 
die àussere Operation mit breiter Drànage nach der Nasenhòhle zu 
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machen. In Anbetracht der grossen Defekte an den Knochenwàanden, 
welche den Orbitalinhalt und die Dura mater freilegen, kann er zu 
Punktionen, geschweige denn Injektionen von Fhissigkeiten nicht 
anraten, 


Communications : 

Di NoLa (Roma). Osteoma dell'orbita. Data la rarità di questo 
tumore nella regione orbitaria, tanto che se ne trovano citati pochis- 
simi casi nella letteratura oftalmologica, ho creduto opportuno comu- 
nicare a questo Congresso Internazionale un caso di osteoma da me 
studiato. 

Si tratta di una giovane di a. 18 presentatasi all’ambulatorio 
dell'Ospedale Oftalmico Provinciale di Roma il 18 Giugno 1909. Da circa 
un anno ella aveva avvertito una propulsione dell'O. S., fatto così 
isolato senza verun disturbo né funzionale, nè dolorifico. ‘Tale propul- 
sione, a dire dell’inferma, venne lentamente aumentando fino allo stato 
attuale. Quando si presentò accusava anche diplopia intermittente che 
poi sparì durante il nostro studio. L’O. S., è spinto in avanti ed 
all'esterno per modo che i due assi ottici sono spostati di circa 6 m/m. 
dal normale, la propulsione è di circa 7 m/m. Alla palpasione si nota 
all’angole supero-interno un tumore durissimo a superficie liscia, di 
cui non se ne può apprezzare con esattezza il volume. Questo tumore 
è indolente spontaneamente e alla pressione. Il V. è conservato integro 
e così il C. V. Senso cromatico pure normale. 

Si venne alla diagnosi di osteoma orbitario escludendo la tuber- 
colosi coll’esame generale dell'’ammalata e coll’oftalmoreazione e cuti- 
reazione. Si escluse anche la sifilide, oltreché per i precedenti anam- 
nestici e per l'esame generale, per le ‘praticate iniezioni di bicloruro 
di mercurio che riuscirono inefficaci. Si potè di pari passo escludere 
la malignità del tumore sia per il decorso, sia per la consistenza di 
esso, saggiata con la puntura esplorativa che rivelò una durezza quasi 
lapidea, ciò che fece anche escludere qualsiasi altro tumore benigno 
all'infuori dell’osteoma. A convalidare la diagnosi contribuì grande- 
mente la radiografia; in questa si può nettamente osservare un tumore 
che occupa porzione dell’osso frontale (angolo supero-interno) e parte 
dell’etmoide ; di più la grandezza e la forma di questo tumore è presso 
d poco come una noce avellana. L’oscurità che presenla tale radio- 
grafia nel punto del tumore sta a provare che sì tratta composto di 
una sostanza compattissima, quasi eburnea. 

Data questa diagnosi non sono intervenuto chirurgicamente per 
l'asportazione del tumore = come alcuni autori consigliano = perchè 
anzitutto l’inferma conserva integra la funzionalità visiva, in secondo 
luogo è cessata anche la diplopia per adattamento muscolare ed infine 
perchè un attacco chirurgico, data la posizione del tumore, sarebbe 
potuto riuscire letale all’inferma. 

CsapopI (Budapest). Uber cinheitliche Visusbestimmung. 
Csapodi hat schon seit dem Jahre 1886 in der ersten Ausgabe seiner 
ungarischen Sehproben (LataàsprobAk) eine Untersuchungsdistanz von 
5 Meter angewendet. Er hat sonach die Einheit des Visus mit v=5/s 
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die Messung der Seh- 


bezeichnet. Nun ist er der Meinung, man mùsse 
von Donders fir die 


schàrfe in eine nàhere Analogie bringen mit dem 
Messung der Refraktion und Akkomodation aufgestellten Dioptrien- 
system. Nach Donders ist '/sc00 cm = l Dioptrie. Csapodis System ist so 
begriindet, dass der kleinste Snellensche Wert v= 5/50, d, i. 1/10, soll, 
als die Einheit der Sehscharfemessung, 1 Katoptrie heissen. Sonach will 
er die sogenannte volle Sehscharfe oder v= /5s=1 mit 10 K bezeich- 
nen. Die Zahlen seiner Tafelo: 1, 15 952,0, 04 5, 6, 8, 10 K ent- 
sprechen den folgenden Werten des Visus: 5/50, 5/85, 5/25, 9/20, 5/17, 9/12,5, 
5/10, 5/8, 5/6, 5/5 oder nach Hess: 0,1, (0,15), 0,2, (0;25);/0.3, 0.04; 0.5,:10,6; 
0,8, 1,0. Eine jede Zeile der Snellenschen Tafeln làsst sich in Katop- 
‘trien ausdricken, wenn man sie mit 10 multipliziert. Umgekehrt lasst 
sich eine jede Katoptrie in v zurùckfùhren, wenn man als Nenner 10 
darunterschreibt. 

Csapodi will das Snellensche System unberùhrt lassen, dessen 
Werte als historische Synonyme auch weiters behalten werden kòn- 
nen, aber fir die offizielle Bezeichnung empfiehlt er die Katoptrien- 
werte. Fingerlesen von 4, stan do 0,9 Meer bezeichne man mit 
0,8, 0,6, VS i04 02,51 K Sehschàrfe. Die Leseproben kònnte man 
auch mit K bezeichnen. È 

sixL6ssy (Budapest). Uber die Messeinheit der Sehschdrfe- 
bestimmung. Die Ergebnisse der praktischen Sehprifungen hangen 
nicht einzig und allein mit dem Erkennen des Minimum separabile 
zusammen. Es fallt dabei die Sichtbarkeit der angewendeten Sehproben 
betrachtlich in die Wagschale. Es kOnnen daher als Sehproben nur 
solche Sehobjekte dienen, deren Sichtbarkeit einander gleichkommt. 
Die ungleichschenkelige Hackenfigur entspricht dem Prinzip des Mini- 
mum separabile nicht. Eine gleiche Figur mit drei gleich langen Schen- 
keln hat dagegen alle Erfordernisse, welche dieselbe zum Probe- 
objekte disponieren. Die Sichtbarkeit der Buchstaben und Zahlen ist 
durchaus nicht gleich. Die Sichtbarkeit der Kreisfigur (mit Liùcke) nach 
Landolt entspricht der Sichtbarkeit der am schwersten erkennbaren 
Buchstaben und Zahlen. Bezeichnet man die Sichtbarkeit der Landolt- 
schen Figur mit 1, so ist die Sichtbarkeit der leichter erkennbaren 
Zahlen und Buchstaben, sowie dieselbe der ungleichschenkeligen Hacken- 
figur 1,6. An den internationalen Sehproben sind nur die leicht erkenn- 
baren Zahlen von 1, 4, 7,0 angewendet, deren Gròsse zu den gleich- 
wertigen Landoltschen Kreisfiguren sich, wie 1,2 zu 1 verhàlt. AIS 
Messeinheit der Sehschaàrfe kann nur die Akuitaseinheit (1A) dienen, 
das heisst so viel Sehvermògen, dass eine Distantia separabilis von 
1 cm aus einer Entfernung von 1 m erkannt wird. Zur Distantia exa- 
minandi soll 5 m prazisiert werden. Zur praktischen SehschArfeunter- 
suchung ist die Anwendung von Buchstaben mit Ausnahme von Ide 
L, O, U, sowie auch B, C, K, M, N, S und X am meisten geeignet. 
Zur Untersuchung von Analphabeten oder zu Kontrolluntersuchungen 
ist die Anwendung der gleichschenkeligen Hackenfigur am meisten zu 
empfehlen. Bei der Konstruktion von Optotypen mit Zahlen muss man 
ebenfalls die Sichtbarkeit der Zahlen bericksichtigen. Dieselbe betrògt 
fir 1, 4,7,0=1,6, fùr 2, 6, 9= 1,3, fùr 3, 5, 8= 1,0. Mit Buchstaben, 
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Zahlen oder gleichschenkeligen Hackenfiguren gemessen, deren Sicht- 
barkeit den Mittelwert besitzt, betràgt die normale Sehscharfe 45 Akui- 
taten (v = °/s,85 = %4,s). 


* Discussion : 

ANTONELLI (Paris): Je voudrais simplement demander à M. le 
Prof. Csapodi pourquoi a-t-il adopté le mot catoptrie qui préte sùre- 
ment à confusion? Nous savons tous ce que c'est la dioptrie et, par 
analogie et d’après la valeur étymologique du mot, la catoptrie est 
le pouvoir réflecteur d'un catoptre ayant son foyer (positif ou négatif) 
A 1 m. de distance du centre de figure du catoptre lui-mème. Ainsi, 
nous parlons de catoptries cornéennes, lorsque nous mesurons Lal 
réfraction de la cornée à l’ophtalmoméètre. C'est une unité de mesure 
physique, optique, et non pas physiologique. Pour l'unité physiologi- 
que de l’acuité visuelle il faudrait adopter un (autre mot, peut-étre 
eidoptrie, si l'on tient à la terminaison analogue, et si l'on garde le 
nom d'eidoptométrie pour le chapitre de l'examen fonctionnel concer- 
nant l’acuité. 

Marquez (Madrid): Je dois rappeler qu@au Congrès de 1904 à 
Madrid j'ai soutenu cette idée de M. Csapodi, mais en désignant la 
catoptrie de M. le Prof. Csapodi par le nom de gonioptrie, en acceptant 
le radical grec gonos: angle, et en désignant par le nom de goniop- 
trie le rapport inverse E (G désigne l’angle visuel du minimum sépa- 
rable). Alors on voit bien que l’acuité visuelle est en rapport direct 
avec le numéro de gonioptrie ou bien de catoptrie. Mais, quoique le 
nom ne fasse pas la chose, je trouve plus. précise la. désignation de 
gonioptrie. D'ailleurs je ne vois pas la nécessité de trouver analogie 
avec la dioptrie, car l’unité de réfraction et celle d’'acuité visuelle 
sont des choses complètement différentes et qu'elles ne se correspon- 
dent pas, puisque la lre a rapport à la courbe cu à la longueur ou 
à l’index de réfraction des milieux transparents oculaires, et la 2° à 
l’état anatomique ou fonctionnel des éléments rétiniens ou des fibres 
ou des centres visuels. 

CsapopI (Budapest). Es ist wahr, dass Katoptrik Spiegelung be- 
deutet, aber das Sehen an den Lesetafeln gehért ja auch zur Reflexion 
und verba valent usu. Dass die Hacken leichter erkennbar sind, als die 
Buchstaben, das hat ja Cs. eben dadurch ausgleichen wollen, dass er die 
Hacken mehr der Buehstabenform ahnlicher machte. Dass die Buchstaben 
nicht alle gleich erkennbar sind, das erfordert eben, dass man die 
verschiedensten Buchstaben zusammenstelle. Die Zahl 35 A passt sehr 
schlecht zu dem Metermass, wogegen 10 K eine gute Analogie zur 
Dioptrik abgibt. 
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Communication : 

SixL6ssy (Budapest). Uber die Bedingungen der kòrperlichen 
Tauglichkeit der Eisenbahnangestellten mit Ritcksicht auf das 
Sehorgan bei deren Aufnahme und bei periodischen Prifun- 
gen. Die Statuten missen die Gesamtzahl der angestellten Mass- 
nahmen enthalten. Die amtlichen Untersuchungen dirfen von den Arzten 
der Krankenkassa (Bahnàrzte) nicht besorgt werden. Die Amtsarzte 
muùssen hinsichtlich ibrer Sehschaàrfe und Farbensinnes untersucht wer- 
den; auch mùssen sie vor ihren Dienstantritt durch eine Prifung be- 
weisen, dass sie die Sehschàrfe — und Farbensinn — Untersuchungen im 
verlàsslicher Weise vollfiihren kònnen. Die Amtsarzte missen mit 
‘Optotypi und Farben-Tafeln versehen werden. Bei diesen Untersuchun- 
gen muss man eine leichtfassliche und piunktliche Resultate liefernde 
Methode anwenden. Fir die Sehschàrfe-Untersuchungen ist das Acuitas- 
System, fùr die Farbensinn-Untersuchungen eine Modifikation der 
Holmgreenschen Methode, wobei die Benennung der Farben iùberhaupt 
ausgeschlossen ist, am meisten zu empfehlen. Bei der Aufnahme kann 
von den Aspiranten das Maximum, bei den periodischen Prùfungen nur 
ein Minimum der Sehscharfe von den Angestellten erfordert werden. 
| Der Gebrauch von Correktionsglàsern soweit es iiberhaupt méglich, — 
ist nicht nur zu erlauben, sondern auch zu erfordern. Die Angestellten 
werden in drei Gruppen geteilt : 

| I. Lokomotiv und Motorfihrer, Heizer, Begleitpersonal. 

Il. Die Angestellten im exekutiven Eisenbahndienste, 

III. Die ibrigen Angestellten @) im Ausseren, 9) im inneren 
Eisenbahndienste. Bei der Aufnahme wird immer die doppelte Seh- 
scharfe verlangt, als bei den periodischen Prifungen. Also 


truppe s97%A°= 5/5 
DI: ( 30 A = 5/6 
II. « OLA = DI7: 


Bei der Aufnahme ist in der ersten Gruppe eine Correktion aus- 
geschlossen ; bei periodischen Prùfungen kann es seitens der Direktion 
ausnahmsweise erlaubt werden, Glaser bis +2D oder bis —5D zu ge- 
brauchen. Dieselbe ist die Grenze der Correktion bei der Aufnahme 
fùr Gruppe II und bei den periodischen Prifungen fir Gruppe II. Bei 
der Aufnahme fir Gruppe II betràgt die erlaubte Correktion bis zu 
+1D und — 3D — bei den periodischen Prùfungen fir Gruppe IIIa). 
+5D und-10D, finr Gruppe IIID) aber +5D unt —10D. Die Angestellten, 
die bei den periodischen Prifungen hinsichtlich ihrer Sehschàrfe be- 
anstandet wurden, kònnen bei der, Direktion, um eine praktische Prù- 
fung einkommen, wobei das Erkennen der Signale aus 400 M. resp. fir 
Gruppe II aus 300 M. erfordert wird. Nach Verletzungen, schweren Krank- 
heiten miissen die Angestellten von neuem untersucht werden. Perio- 
dische Prùfungen sind in der Gruppe I und II jàhrlich, bei Alkoholikern 
und Nikotinisten vierteljahrlich zu vollfiihren. Bei Avancement aus der 
Gruppe IID ) in Gruppe HI4) und so weiter muss immer eine Auf- 
nahme-Prifung stattfinden. 
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SEANCE V 
Mercredì le der Septembre 1909, a. m. 


Presidenti: ScuaMIiDpT-RIMPLER, SATTLER. 
Rapport: 

GREEFF (Berlin): Zur Attologie des Trachoms. Greeff berichtet 
unter Demonstration von Abbildungen an Wandtafeln ùber die Gebilde, 
welche von Halberstàdter und Provazek in Jawa und gleichzeitig von 
Greeff, Frosch und Clausen in den Trachomgegenden Deutschlands in 
den letzten Jahren gefunden worden sind. Es sind sehr regelmassige 
rundliche Gebilde, die erheblich kleiner sind als die kleinsten bekann- 
ten Kokken. Sie firben sich am besten nach Giemsa. Sie sind von 
einem hellen Hof umgeben. Sie haben oftmals die Neigung, da, wo sie 
frei liegen, sich zu zweien aneinander zu legen, wie Doppelkokken, 
auch ganze Reihen wie Streptokokken finden sich. In den Epithelzellen 
liegen sie meist in gròsseren Massen, der «Haufenform». Schliesslich ist 
der ganze geschwollene Zellleib davon angefùlit und endlich platzt die 
Zelle und die Kòrnchen ergiessen sich frei in die Umgebung. Sie 
finden sich reichlich in dem Sekret. Greeff nannte die Gebilde «Trachom- 
k6rperchen». Kontrolluntersuchungen haben es sicher gemacht, dass 
sie nur bei Trachom vorkommen. Bei frischem Trachom finden sie sich 
regelmassig. Nach kurzer Behandlung mit Hòllenstein oder Kupferlò- 
sung sind sie verschwunden. Es ist deshalb hòchst wahrscheinlich, 
dass wir ein lebendes Gebilde vor uns haben, dass die lang ge- 
suchten Erreger des Trachoms gefunden sind. 

HerzoG (Berlin): Uber die Initialformen und ibber die Dar- 
stellung der Trachomkbòrper im Schnitt. Legt in seinem Referat auf 
Grund der von ibm in der I. Universitàtsaugenklinik in Budapest an- 
gestellten Untersuchungen (deren Resultate zum Teil bereits in der 
Kongressnummer der ungarischen ophthalmologischen Zeitschrift «Sze- 
mészet» veròffentlicht sind) die Entwicklung der einen Trachomkòrper 
zusammensetzenden Elemente von den sich sanduhr-, bezw. hantel- 
formig teilenden Initialelementen an bis zu den aus einer Art von 
Kugelzooglea freiwerdenden Elementarorganismen dar. Demonstration 
von 12 Abstrich- und Schnittpràparaten, letztere teils nach Benda- 
Heidenhain, teils nach eigener Methode gefàrbt. Das extranukleare 
Auftreten plastinartiger Substanz im Zytoplasma ist eine nach Menge 
und Konzentration des Plastins variable allgemeine Reaktionsform der 
Epithelzelle auf Reize, welche sonst die Zelle zu schàdigen imstande 
waren. Die Art und die Haufigkeit des Vorkommens entsprieht dem 
Bilde einer Infektion, wobei die Parasiten nicht durch das Auftreten 
der Plastinmassen, als vielmebr durch die Eigenart ihrer initialen 
Teilungsformen charakterisiert sind. Das Vorkommen einer © Kern- 
infektion ist abzulehnen, die in diesem Sinne gedeuteten Kernchromatin- 
hanteln entsprechen einer pathologischen Mitosenbildung und finden 
sich auch bei anderen Bindehauterkrankungen. Die Kòrnchenansamm- 
lungen im Follikelgewebe (di Santo) entsprechen Chlasmatozyten- 
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einschlissen. Schlusssatze: Das Trachom beruht auf einer Infektion 
des Epithels der oberen Zellagen, und zwar des Zellprotoplasmas mit 
Erregern, welche dem Stamme der Protisten nahestehen. Die Zell- 
wucherung und die entziindlichen Verànderungen im lymphadenoiden 
Gewebe sind ausser durch eine sekundàre Hyperiàmie auch durch 
Toxine bedingt, welche von den Lymphbabnen in die Blutgefisse abge- 
fàhrt werden. Wahrend das Epithel auf die Infektion nur durch eine leb- 
hafte Proliferation reagiert, lòsen sich im Follikelgewebe Zellwucherung 
und Zellzerfall als Folge der Toxinwirkung in reichem Wechsel ab. 

GaLLENGA (Parma): Sur les corpuscules du trachome. Nach dem 
Ergebnisse seiner unter Mitwirkung von Cecchetto angestellten Unter- 
suchungen scheint es dem Referenten fir. sichergestellt, dass die 
Prowazek-Halberstàdterschen Kérperchen fiir das Trachom spezifische 
Gebilde sind. Er hat diese zumeist in frischen Fallen, und zwar in 
erster Reihe in den Epithelzellen der Ùbergangsfalte und der Tarsal- 
bindehaut gefunden, will aber ein Vorkommen derselben in den tiefe- 
ren Gewebsschichten nicht in Abrede stellen. Nach Beschreibung der 
verschiedenen Formen der Kòrperchen stellt Gallenga fest, dass die 
Frage, ob diese Gebilde wirklich die Erreger des Trachoms seien, 
noch immer nicht mit Bestimmtheit beantwortet werden kann. 

Heymann (Breslau): Uber die Trachomkòrperchen. Um die Frage 
der diagnostischen Verwertbarkeit der von Prowazek-Halberstàdter 
. und Greeff beschriebenen Kòrperchen beantworten zu kònnen. unter- 
suchte Heymann Epithelstrichpràparate, entnommen von 119 Augen- 
kranken, ohne vorherige diagnostische Angabe; darunter befanden 
sich 10 Falle mit frischem; 70 mit Alterem Trachom, 7 mit Gonorrhoa, 
11 mit normaler Bindehaut, die iibrigen mit Bindehautkatarrhen und 
-Reizungen verschiedenen Ursprungs. Zuerst wurde nach den extra- 
oder intrazellulàr liegenden mantellosen, nach Giemsa sich rotfirben- 
den Kòrnchen gesucht. Es ergab sich, dass derartige K6rnchen sich 
bei allen mòglichen Konjunktivalerkrankungen vorfinden, kònnen daher 
keine diagnostische Bedeutung haben. Die in ‘einem blauen Plastin- 
mantel eingeschlossenen Kòrnchen, die in ihrer Gesamtheit dem Kern 
meist kappenformig anliegen und nach Prowazek die «ceigentliche 
Chlamydozoenform» repràsentieren, sind im ganzen nur in neun Fallen 
gefunden worden, und zwar in finf Fallen mit frischem Trachom und 
in vier Fallen mit Blennorrhea neonatorum gonorrhoica, bei denen 
eine Mischinfektion mit Trachom ausgeschlossen war. In keinem 
einzigen der Trachomfàlle hat Heymann nur annaàhernd so viele Pro- 
wazeksche Kòrperchen vorgetroffen, wie bei diesen Blennorrhéen ; Vor- 
bedingung fùr die Gewinnung positiver Befunde ist eine grùndliche 
Reinigung der Konjunktiva von Eiter. Es erscheint daher nicht angangig, 
die Prowazekschen Kòrperchen als spezifisch fiiur das Trachom zu er- 
klàren, so lange der Nachweis von der Verschiedenheit der beim 
Trachom und der Blennorrhée gefundenen Kéòrperchen fehlt. Selbst 
wenn der Nachweis der Verschiedenheit gelingen wirde, ist hieraus 
noch kein Schluss auf die atiologische Bedeutung der Kòrperchen zu- 
lìssig, es sind ja bisher keinerlei Anhaltspunkte dafùr, dass diese Ge- 
bilde belebt sind. 


XLIV 


GoLpzieHER (Budapest): Pathologie des Trachoms. Ich will 
einen Kranken vorstellen, der an schwerstem Pannus (P. sarcomatosus) 
an beiden Augen leidend, und bis auf Lichtempfindung blind war, 
durch die Inokulation blennorrhòischen Sekretes geheilt wurde, so dass 
das Sehvermògen am 1. A. jetzt = 5/30 ist, am rechten Finger auf fùnf 
M. gezihlt werden. Ich kann wegen Kùrze der Zeit nur das vorbrin- 
gen, dass ich die Methode in sechs Fallen mit vorziglichem Erfolge 
angewendet habe. Es handelte sich um solche Falle, bei denen jede 
andere Methode nutzlos war. Bekanntlich war es Friedrich Jiger, der 
1819 zum ersten Male die Inokulation gegen Pannus empfahl, in un- 
zihligen Fallen mit angeblich gleichbleibendem Erfolge anwandte, 
was durch den verdienten Piringer bestàtigt wurde. Noch in den 70. 
Jahren erklàrte Stellwag die Inokulation als Ultimum refugium gegen 
Pannus. Die Methode kam in Miskredit, als Saemisch in der I. Auflage des 
Handbuch's Graefe-Saemisch die Befirchtung aussprach, es kònne mil 
der Blennorrh6e auch noch Diphteritis ùberimpfl werden. Nach meiner 
Erfahrung ist die Methode bei Bewahrung aller Kautelen nicht gefàhr- 
licher, als z. B. die Jequiritymethode. Die Kautelen sind folgende: 1. 
Nur die schwersten Falle des Pannus dirfen inokuliert werden. 2. 
Man verwende nur Eiter von gutartigen Blennorrhòen uzw. einer 
Blenn. neonatorum, die làngere Zeit ohne Behandlung verlaufen war, 
ohne dass eine Affektion der Kornea eingetreten war. Ùber das Nahere 
wird demnàachst ausfuhrlich referiert werden. 

SuLzer (Paris): La prophylaxie du trachome. Nach einge- 
hender historischer Schilderung iber das Auftreten und die Verbrei- 
lung des Trachoms in den verschiedenen Lindern legt Referent dar, 
wie die Krankheit durch die grossen Vòlkerbewegungen (Heerzige, 
Pilgerungen, wandernde Arbeiter u. s. w.) und durch das Zusammen- 
wohnen zahlreicher Personen in kleinen Raumlichkeiten (Kasernen, 
Gefàngnissen, Schulen u. s. w.) verschleppt und verbreitet wird. Die 
Mischinfektionen mit Gonokokken, Diplubazillen, Pneumokokken und 
den Koch-Weeksschen Bazillen spielen hierbei eine grosse Rolle, in- 
dem sie durch Hervorrufen von starker Sekretion die Infektionen 
erleichtern. Trachomatòse Bindehaàute sind fiir derartige Infektionen 
pradisponiert. Zum Schluss schildert Referent die bekannten prophy- 
laktisechen Massnahmen, die das Weiterverbreiten der Krankheit zu 
verhindern geeignet erscheinen. 


Discussion: 

MeLLER (Wien). Doktor Lindner aus der Klinik Fuchs hat durch 
eine Modifikation des Fàrbungsverfahrens nach Giemsa es ermòglicht, 
die charakteristischen Zelleinschlisse auch dann leicht aufzufinden, 
wenn dieselben sehr spàrlich sind. So ist es ihm gelungen, nicht nur 
bei frischen Fallen von Trachom die Trachomkòrperchen nachzuweisen, 
sondern auch bei alten und lange Zeit behandelten Fallen, in welchen 
dieselben tatsàechlich nur in geringer Zahl sich finden. 

Er konnte sie auch im Pannus trachomatosus entdecken. Sie lie- 
gen im Protoplasma der Hornhautepithelzellen verstreut als rote, 
distinkte, oft zu zweien gelagerle Pinktchen. Haufehenbildung ist sel- 
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ten. Fine dem Plastin der Konjunktivalzelleinschlisse analoge Sub- 
stanz fehlt vollstindig. Der bereits vaskularisierte Teil, also der eigent- 
liche Pannus weist nur wenig infizierte Zellen auf, wahrend das Horn- 
hautareal, das dem vaskularisierten Teil unmittelbar vorangeht, von 
Trachomkérperchen vòllig durchsetzt ist. In allen 5 untersuehten Fal- 
len konnte Lindner positiven Befund erheben, darunter auch in 2 alten 
Fillen, wo sie sehr spàrlich sind. 

Die Beobachtung von Heymann, der bei Blennorrhoa neonatorum 
typische Einschlisse nachweisen konnte, ist nicht neu. Schmeichler 
aus Briinn demonstrierte Pràparate mit solchen Einschlùssen in der 
Wiener ophth. Gesellschaft Juni 1909, entnommen der Bindehaut eines 
Kindes mit Blennorrhòe der Neugeborenen. 

GoLDZIEHER jun. (Budapest). In der Konjunktiva ist. Lymphade- 
noides Gewebe nur ausnahmsweise vorhanden. Das Trachomkorn ent- 
wickelt sich nicht aus Lymphgewebe, sonst hétte man in frischen 
Fallen die Bilder akuter (subakuter) Lymphadenoidentzindung, d. h. 
desquamativen Katarrh, etc. zu sehen, was nie vorkommt. Dafiùr ist 
die Entwicklung der Kòrner aus kleinen periadventitiellen Plasmomen 
nachweisbar. Im fertigen Korne finden sich keine Lymphsinuse oder 
Lymphkanalehen, keine germinativen Zentren, es ist deshalb auch kein 
Follikel. 

Die zentrale regressive Verànderung der Granula ist spezifisch 
und in keinem lymphadenoiden Gewebe bekannt. Auch die Vernar- 
bungsvorgànge gleichen nicht der chronischen indurativen Lymph- 
adenitis. 

Die Autophagen der Granula haben mit Epithelzellen, wie dies 
behauptet wurde, nichts zu tun. 

Den jungen Formen der angeblichen Trachomerreger begegnete 
ich (Doppelkérner extra- und intrazellulàrer Lagerung), sehr haufig bei 
den verschiedensten Ophthalmien. 

RADZIEJEWSKI (Berlin). Die bisherigen Arbeiten sind genau, wie 
die meinige, noch vollkommen unfertig, wir missen alle sine ira sed 
cum studio an die Untersuchungen herangehen. Veranlasst durch kli- 
nische Beobachtung, dass das Trachom sich durch die drei Momente : 
Bildung eines Fremdkérpers (Follikel), Vorschieben in die Kornca 
ohne Epithelverletzung, Rezidiven auf vòllig veràndertem Grundgewebe 
in ursprunglicher Form kennzeichnet, kam der Gedanke, dass das irgend- 
wie geartete Lebewesen auch in tiefem Gewebe fortarbeiten misse. 
Anlehnend und zunàchst voraussetzungslos anerkennend die Befunde 
von v. Provazek, Halberstàdter und Greeff, bin ich in der Lage, die 
gleichen Bilder aus dem tiefen Gewebe darzustellen. Welcher Art diese 
Kòrperchen sind, ist nicht anzugeben, nur scheinen sie Chlamydozoen zu 
sein, da sie einen Mantel bilden, und Lebewesen, weil sie durch hantel- 
fòrmige Bildung sich trennen und vermehren. Sie befinden sich wahr- 
scheinlich zunàchst im Zellkern, der ein Stoffwechselprodukt in die 
Zelle sendet. das Plastin, treten aus dem Kern in das Plastin und 
bilden ein Stoffwechselprodukt, indem sie an ihrem Mantel festhàngen. 
Die Befunde haben gezeigt, dass die Kérperchen in Kappen auf dem 
Kern aufsitzen und nicht dass sie allmahlich an den Kern herantreten, 
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also aus ihm ausgeschitttet werden. Chromatine wie Herzog meine 
Pràparate zum Teil ansieht, sind es nicht, auch muùsste er auf biologi- 
schem Wege, nicht nur auf morphologischem nur den Nachweis dieser 
Behauptung filhren. Welcher Art die Kòrperchen sind, làsst sich noch 
nicht feststellen, so lange nicht Reinkulturen und Tierpassagen feste 
Grundlagen gegeben haben. Dass sie auch bei Blennorrhòe gefunden 
sind, kann vielleicht méglich sein, weil mòglicherweise beide Erkran- 
kungen gemeinsam vorkommen kònnen, indem ein Bild das andere 
verdeckt. Suchen wir also erst nach weiteren besseren Methoden. 

FrscanIG (Prag). Auf Grund anatomischer Untersuchungen mécehte 
ich gegen die Deutung der Kòrner als Granulome Bedenken àaussern. 
Die Plasmazellen sind nicht charakteristisch, sie finden sich ganz kon- 
stant auch bei akuter Bindehautgonorrhòe, wie demnàchst zu publizie- 
rende Untersuchungen an meiner Klinik zeigen. Auch die klinische 
Untersuchungen mit dem Zeissschen Hornhautmikroskop zeigen, dass 
das Korn kein Granulom ist, es ist vom Beginne an gefàsslos, und nur 
umsponnen von (efàssen. 

Die Zysten scheinen gròsstenteils aus abgeschnirten Meibom’schen 
Dritsen zu entstehen; das Epitel sprosst auch nicht in die Tiefe des 
Gewebes, sondern ‘wird nur von dem vorwuchernden Bindegewebe 
(papillenartig) in die Tiefe gedrangt. 

Gonorrh6eeinimpfen halte ich fur weder ratlich, noch nòtig. 
Ratlich nicht, weil der Gonokokkus auch von der Bindehaut an in die 
Tiefe dringen und zu Metastasen mit schweren Folgeerkrankungen 
(Gelenkentzindung, Peri-, Endocarditis etc.) fihren kann; nicht nétig, 
da die mechanische Behandlung, wie sie insbesondere durch Kuhnt 
ausgebildet wurde, nach meiner Erfahrung immer zum Ziele fihrt. 

WicHERKIEWIcz (Krakau). Es wùrde mir nie einfallen mit einem 
so heroischen, ja geradezu gefàhrlichen Mittel, wie es die Gonokok- 
kenimpfung ist, das Trachom bekaàmpfen zu wollen. Der Zufall wollte 
es aber, dass ich es an einer Reihe von Fallen und zwar mit sehr 
gutem Erfolge zu erproben bekam. Die Sache verhielt sich folgender- 
massen : 

In der von mir friher in Posen geleiteten Augenheilanstalt, wo 
ich recht zahlreiche und nur schwere Falle von Trachom zu behandeln 
bekam, gerieten durch das Verschulden einer pflichtvergessenen Wàr- 
terin im Verlaufe von einigen Tagen nicht weniger als zehn Falle von 
gonorrh6òischer Augeninfektion und zwar bei Kranken, die mit sehr 
starker, granulòser Bindehautentzùndung behaftet waren, aber die 
meisten darunter fast freie Hornhàute und gutes Sehvermògen hatten. 
Um so gròsser war die Gefahr. Und doch gelang es mir dadurch, dass 
ich Tag und Nacht anfangs, nachdem ich zunàchst grindlich die 
sindehaut mit in sechwacher Sublimatlòosung getrànkten Tampons ab- 
gewischt hatte, Irrigatione des Bindehautsackes mit Borlòsungen habe 
machen lassen, sàmtliche Kranken aus der Gefahr zu bringen. Dabei 
habe ich auch den erfreulichen Erfolg zu verzeichnen gehabt, dass die 
Bindehautaffektion innerhalb 4-6 Wochen gaànzlich und zwar mit Hin- 
terlassung der charakteristischen glatten Narben, wie sie die Go- 
norrh6e nicht nach sich zieht, geheilt war und wo Pannus bestand, die- 
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ser sich zurùckgebildet hatte. Nur in einem einzigen Falle bei einem 
jungen Manne ohne Pannus kam es zur Gesehwùrsbildung, die jedoch 
unter entsprechender Behandlung nach Perforation mit einer vorderen 
Synechie heilte. 

Trotz des nach multa discrimina erreichten sehr guten Erfolges 
wilrde ich es nicht wagen und habe es auch nicht versucht, diese Be- 
handlungsweise wieder anzuwenden, zumal wir ja gegen Pannus der 
ja nach rationeller Behandlung mit dem Abklingen des Konjunktival- 
leidens zurickgeht, ob dies nicht der Fall sein sollte, in dem Jequiri- 
tol ein machtiges und gut dosierendes Mittel besitzen. 

PascHEFF (Sofia): Jai examiné les séerétions de beaucoup d'inflam- 
mations aigués et chroniques de la conjonctive et j'ai trouvé les cor- 
puscules trachomateux dans de nombreux cas de trachome typique et 
d'autres inflammations non folliculaires. De plus, j'ai étudié aussi les 
changements histologiques de la conjonctive dans les cellules épithé- 
liales de laquelle j'ai trouvé les corpuscules trachomateux, et J'ai trouvé 
dans deux cas qu'il y avait des inflammations conjonctives qui histolo- 
giquement ne montraient pas de follicules typiques à centres germina- 
tifs. Il y avait les éléments ordinaires de l’inflammation conjonctivale. 
Dans le deuxième cas où il y avait aussi de V’uleère catarrhal de la cornée, 
l’infiltration cellulaire était plus riche et les éléments cellulaires s’ap- 
prochaient de ceux du centre germinatif du follicule. Dans les deux 
cas, l'inflammation datait de 30 jours. 

De ces faits, on peut conclure que si les corpuscules trachoma- 
teux sont spécifiques pour le trachome (la cause du trachome), le 
trachome n'est plus seulement une conjonctivite granuleuse (Kòrner- 
krankheit), mais aussi une inflammation non folliculaire de la con- 
jonctive. Ainsi la conjoncetive ne réagit pas toujours aux Trachom- 
kòrperchen par le follicule, si, bien entendu, on peut considérer ces 
corpuscules comme des agents pathogènes. 

Le deuxième fait sur lequel j'attire l’attention, c'est le caractère 
morphologique de ces corpuscules. Les corpuscules que Jai trouvés 
sont les mèémes que le Prof. Greeff nous montre. J'ai trouvé encore, 
parmi les petits grains, d'autres corpuscules comme nucléole. De plus, 
pour que les grains se vident, il n'est pas nécessaire que la cellule 
s'en remplisse. Le corpuscule, quoique petit, s'il est à siège périphéri- 
que, peut aussi se vider. 

Ces corpuscules different tout à fait d'autres corpuscules homo- 
gènes que j'ai trouvés et que je vais bientéòt décrire. Il faut encore 
les différencier des Mastzellen, qui peuvent aussi avoir une qualité 
émigrative sur laquelle j'ai déjà éerit. 

De plus, yai trouvé ces corpuscules seulement dans les sécrétions 
de la conjonctive et jamais, jusqu'à présent, dans les végétations 
adénoîdes. 

Quant à ce qui se rapporte à la pathologie, je m'arréterai seule- 
ment sur le ròle des vaisseaux. Si on examine la conjonctive bulbaire 
des trachomateux à la lJoupe, on trouve de nombreux follicules sur le 
trajet des vaisseaux, appendus comme les grains d'une grappe de raisin. 

Sur la cornée on peut trouver aussi la méme chose. Dans un cas 
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jai vu un vaisseau partant du pli semi-lunaire et se ramifiant sur la 
cornée. Entre ses rameaux se trouvaient de nombreux follicules. 

Pour ce qui concerne les cellules plasmatiques, elles ne peuvent 
pas donner les follicules, car j'ai vu de vraies tumeurs dans les cul- 
de-sac faites de cellules plasmatiques et dépourvues de follicules à 
centres germinatifs. Les cellules plasmatiques disparaissent ou donnent 
les corpuscules hyalins de Russel. 

Quant aux phagocytes de Villard et aux K6rperchenzellen de Leber, 
ce sont des cellules adventitielles ou endothéliales, mais non des cel- 
lules épithéliales. Je les ai trouvés autour des vaisseaux et dans la 
lumière des vaisseaux. 

ScHIELE (Kursk). Nachdem ich in Berlin, bei Prof. Greeff die 
«Trachomkòrperchen» kennen gelernt hatte, begann ich, nach Russland 
(Kursk) zurickgekehrt, mich mit der Kulturfrage jener Gebilde zu be- 
schaftigen. In meinem Wirkungskreise herrscht viel Trachom. Es ka- 
men im Herbste 1908 relativ viele akute Trachomfalle vor und da hielt 
ich es fùr angebracht von diesen (2—3 tàgigen) Sekret auf verschiedene 
Nahrbòden iberzuimpfen. Anfangs bekam ich Mischkulturen, spàter 
gelang es mir in schwach-alkalischer Bouillon, Peptonwasser, auf er- 
starrtem Blutserum von Pferd und Lamm, reine Trachomkòrperchen- 
kulturen zu erhalten. Ich kann hier nicht in detailliertes Auseinander- 
setzen der Frage eingehen. 

Mit den reinen Kulturen nun, welche mit anderen dazugehòrigen 
Gebilden die besagten «Trachomkòrperchen» enthielten, impfte ich die 
Konjunktiven von Hunden, Kaninchen und Meerschweinchen, und zwar 
mit Erfolg. Besonders empfànglich fur das Trachom erwiesen sich die 
Hunde, weniger die Kaninchen und noch weniger die Meerschwein- 
chen. Die Austrichpràparate dieser Tiere erwiesen mikroskopisch die 
«Trachomk6rperchen». Als Fàrbungsmethode habe ich zuerst die von 
Giemsa angewandt, da aber diese ziemlich umstàndlich ist, man oft 
Niederschlàge erhalt, die das Bild triben, so wende ich schon seit làn- 
gerer Zeit eine Azur-Eosinlòsung an, bezogen von der Firma Klònne 
in Berlin, welche bei einer Einwirkungszeit von 15 Minuten, bei vor- 
heriger Fixierung in Methylalkohol (2-3 Sekunden), sehr brauchbare 
Bilder liefert. 

Makroskopisch sieht man, besonders bei Hunden, nach ca. 7 Ta- 
gen, Infiltration der Konjunktiva und Follikelbildungen auftreten. 
Diese Erscheinungen kònnen stetig zunehmen, wie ich dies noch vor 
kurzem bei einem Hunde konstatieren konnte, welchen ich im Oktober 
1908 mit reiner Trachomkultur infiziert hatte und der jetzt (August 1909) 
hochgradige Infiltration der Konjunktiven und glasige Follikel zeigte. 

Wahrend einer Zeitdauer von 1 Jahr, habe ich mehrere Hunderte 
von Trachom- und anderen Konjunktivalerkrankungen untersucht, und 
muss konstatieren, dass ich die «Trachomké6rperchen» nur bei Trachom 
und Conj. follikularis gefunden habe. 

Nur in einem Falle von Conj. blennorrhoeica neonat. (7 Wochen 
altes Kind) habe ich in cen abgeschabten Epithelzellen der Konjunk- 
tiva Chlamydozoa (v. Prowaczek) zu sehen bekommen; eine Mischin- 
fektion war hier sehr leicht mbglich. 
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UnTHoFF (Breslau) bemerkt, dass diese Falle von Blennorrhoea 
neonatorum, welche Heymann untersuchte, meistens ganz junge Kin- 
der, wenige Tage alt, betrafen und dass dementsprechend die Idee 
eines kongenitalen Trachoms absolut zuritckzuweisen sei. Uhthoff hAlt 
es gerade fir interessant, dass Kòrper bei Blennorrhoea neonat. gefun- 
den wurden, also bei einer Erkrankung, deren Krankheitserreger uns 
sicher bekannt ist. 

Uhthoff spricht ferner seine Bedenken gegen die Behandlung 
des hochgradigen trachomatòsen Pannus durch Inokulation von blen- 
norrhòischem Sekret aus, speziell auch in Berùcksichtigung der ver- 
schiedenen, direkt nekrotisierenden Wirkung des blennorrhéischen 
Sekrets auf die Hornhaut, wenn auch eine vaskularisierte pannòse 
Hornhaut als widerstandsfàhiger zu betrachten sei, als cine durch- 
sichtige Kornea. 

LEBER (Berlin) sieht in der Frage der Atiologie des Trachoms 
mehr eine zytologische Frage, deren Lésung ein eingehendes Studium 
der biologischen Verhàltnisse der Zelle fordert. Das ist ein umso drin- 
genderes Erfordernis, als gerade die beim Trachom beschriebenen 
fraglichen Parasiten sich nukleolar fàrben, ganz analog wie das andere 
Mikroorganismen tun. Aus den Arbeiten von Hertwig iber die Proto- 
zoen und von Goldschmidt ilber die Metazoenzelle sind aber die un- 
ter physiologischen Verhaltnissen auftretenden Degenerationsprozesse 
und die Verànderungen im Chromidialsystem der Epithelzelle fiir de- 
ren morphologisches Aussehen von massgebender Bedeutung. Es ist 
daher die Giemsafàrbung in vielen Fallen nicht ausreichend zur Dif- 
ferenzierung einmal von Artefakten und normalen Zellprodukten, ein 
ander Mal von fraglichen Parasiten. Nach den interessanten Ausfùh- 
rungen von Herrn Heymann ist es sehr wohl mbglich, dass die Epi- 
thelien unter dem Einfluss der gonnorrhòischen Infektion zu Kern- oder 
Plasmadegenerationen gelangen, die denjenigen des Trachoms sehr 
ahnlich sind, ohne mit ihnen identisch zu sein. Dass unter dem Ein- 
fluss von Infektionen die Zellkerne stark degenerieren, ist leicht und 
vor allem bei feuchter Fixierung mit  Sublimat-Alkohol und Eisen- 
haàmatoxylin zu beobachten. Hierbei ist ein differentes Aussehen von 
Trachomkérperchen und Kernmassen zu konstatieren, die ersteren fàr- 
ben sich tiefschwarz, die letzteren graublau. Es ist sehr wohl mòglich, 
dass auf diesem Wege die Heymannschen Befunde sich auch auf einem 
nukleolaren Ursprung zurickfilhren lassen. 

Jedenfalls ist in dieser Beziehung eine Nachprifung der zytolo- 
gischen Verhàaltnisse pei der gonnorrhòischen Infektion der Bindehaut 
notwendig. Immerhin ist es Ja auch denkbar, dass hierbei ein dem 
fraglichen Trachomerreger nahestehender Mikroorganismus vorkommt. 
Dass aber den Trachomkérperchen ganz ahnliche Gebilde sicher proto- 
zoischer Natur vorkommen, haben Untersuchungen gezeigt, bei denen 
es gelungen ist in Amoeben parasitàre Protozoen nachzuweisen, die 
in ihrem Verhalten den Trachomkéòrperchen durchaus entsprechen, die 
SICh vermehren und um deren erst distinkt gefàrbten Kern spàter ein 
protoplasmatischer Leib auftritt. 
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GrEEFF (Berlin). Meine Herren! Die lange Diskùssion hat uns, so 
meine ich, reiche Belehrung gebracht, die Erfahrungen vieler Forscher 
iber unseren Thema, aus allen Liàndern, die hier vertreten sind. So 
sehr wir uns ùber Bestàtigungen freuen, so gern werden wir sachliche 
?ntgegnungen entgegennehmen. In der Kritik beruht der Fortschritt 
der Wissenschaft. 

Von den Bereicherungen unserer Kenntnisse mébchte ich beson- 
ders als bedeutungsvoll hervorheben die Mitteilung, dass es in Wien 
gelungen ist die Trachomk6rperchen auch bei altem “Trachom darzu- 
stellen. 

Von den Einwanden gegen unsere Befunde sind sicher die von 
Heymann ausserordentlich bemerkenswert. Ich kann mich natùrlich 
heute nicht iber die Pràparate sicher àussern; in den Pràparaten von 
Blennorrhoea neonatorum sind grosse Ahnlichkeiten mit den, aber auch 
Unterschiede gegen die Trachomkòrperchen. Es wird meine Aufgabe 
sein, die Versuche nachzumachen, was ich umso lieber tue, als dieses 
die ersten ruhigen Entgegnungen sind, die nicht gleich den Anders- 
denkenden mit Vorwirfen und Anschuldigungen ùberschitten zu glau- 
ben mùssen. 

Die gonnorrhéische Infektion des Auges wird das richtige Test- 
objekt sein, wihrend die Abgrenzung des Follikularkatarrhes gegen 
Trachom (Herzog) doch sehr unsicher sein. 

Jedenfalls haben wir gesehen, dass das Thema sehr schwierig 
ist, und dass wir gut tuen, noch lange ruhig zu arbeiten, ehe wir 
Schlisse ziehen. 

Es ist ein Wort meines Lehrers Schweigger: «Es ist nicht die 
Aufgabe der Naturwissenschaft gleich alles erklàren zu wollen, son- 
dern Tatsachen zu sammeln. Sind Tatsachen genug da, so ergibt sich 
die Erklàrung meist von selbst.» 

HerzoG (Berlin). Herrn Heymann méchte ich erwidern, dass ich 
zunachst konstatieren muss, dass sich unter den von ihm aufgestellten 
vier Pràparaten, von denen einige von Trachom, die anderen von 
Blennorrhòe stammen sollen, sich zwei befinden, bei welchen im Ge- 
gensatz zu seiner Behauptung die neben dem Kern sichtbaren Gebilde 
absolut keine Identitàt mit Trachomké6rpern besitzen; es handelt sich 
bei derartigen Bildern in der Regel um abgeschnirte Kernknospungen, 
welche bei akuten katarrhalischen Bindehautentzindungen ausseror- 
dentlich haàufig vorkommen und sich nach der Abschnirung auf dem 
Kern kappenartig ausbreiten. Es ist ferner ein Hauptthema meines 
Vortrages gewesen, die initialen hantel-, bezw. sanduhrfòormigen Tei- 
lungen der Trachomerreger im Bilde, wie im Pràparat  vorzufùhren 
und damit die Sonderstellung des Trachomerregers zu begrinden. Es 
sind nicht das Vorhandensein mehr weniger homogener . kappenarti- 
ger Kòrper, sondern die Initialformen, die Entwickelung des Ensemble 
des Habitus der Einzelerreger, welche den Trachomerreger charakte- 
risieren; es ist deshalb der von Heymann geschaffene Typ der «Blen- 
norrhoek6rper» als ausser jeder Beziehung zu dem Trachomkòrper und 
dessen Formationen stehend zu erachten. 

Meine Befunde betr. das Vorkommen der Kernchromatinhanteln 
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bei Follikularkatarrh anlangend, so muss ich es bezùglich der von 
mir demonstrierten Pràparate als in jeder Beziehung feststehend erklà- 
ren, dass hier es handelt sich um spàrliche sandkornformige Folli- 
kel in der unteren Ubergangsfalte bei im Ubrigen vollkommen nor- 
maler, blasser, glatter Bindehaut bei einem 12jàhrigen aniàmischen Màd- 
chen — Trachom mit Sicherheit auszuschliessen ist. 

HevyMmann (Breslau). Gegeniùber dem EFinwande von Herrn Kollegen 
Radziejewski, dass es sich bei meinen Blennorrhoe-Fàllen vielleicht 
um Mischinfektionen von Gonorrhoe in Trachinen gehandelt haben 
kònnte, darf ich wohl zunàchst auf die Bemerkung von Herrn Geheim- 
rat Uhthoff zurùckgreifen. Alsdann aber méchte ich erwiedern, dass es, 
wenn wirklich die Mòglichkeit einer solchen Mischinfektion so nahe 
làge, gar nicht zu verstehen ist, warum nicht bei anderen Truppenkli- 
niken dieselbe gleichfalls zur Beobachtung gekommen ist. 

Von Interesse waren mir die Mitteilungen von Herrn Professor 
Schiele, die ich gerne skeptisch beurteile, aber Jedenfalls nachprifen 
will. Auffaàllig ist, dass der Hund ein besonders geeignetes Versuchs- 
tier sein soll, wahrend das spontane Trachom bei ihm so gut gar nicht 
vorkommt. 

Herrn Kollegen Leber stimme ich darin bei, dass Artefakte mit 
der Giemsa-Fàrbung besser sichtbar werden als mit anderen Methoden 
und leicht zu irrtiimlichen Deutungen verleiten. Aber nicht alles, was 
wir zu sehen bekommen, ist Artefakt, sondern es handelt sich offenbar 
auch um allerhand feine Details von denen wir bislang nichts wussten. 
Es wird die Aufgabe weiterer Studien sein, sich in diese neue Formen- 
welt an der normalen und abnormen Zellen aller Organe zu vertiefen 
und dadurch eine gesicherte Grundlage zur Deutung de mit der Giemsa 
Fàrbung wahrnehmbaren Gebilde zu schaffen. Dass sich auch Sin 
darunter befinden kònnen, ist gewiss zuzugeben. Herr Kollege Herzog 
hat mir vorgehalten, dass die Gebilde, die ich in meinen Blennorrhoe- 
Pràparaten demonstriert habe, gar nicht, wie seine Pràparate bewiesen, 
identisch seien mit dem cotazasrnen Formenkreise. In den Pràparaten 
von Herrn Kollegen Herzog habe ich zweierlei gesehen, erstens Kéòr- 
percehen, deren Unterscheidung von den bei Blennorrhoee vorhandenen 
mir nicht gelingt, zweitens aber eigentiimliche Gebilde, die ich weder 
bei Trachom noch bei Bleumottigre bisher gesehen habe, und die Herr 
Herzog fiir ein Entwicklungsstadium der Prowazekschén Kòrperchen 
anspricht. Ob dies zutrifft, miissen weitere Untersuchungen lehren. 
Jedenfalls scheinen mir diese Gebilde etwas Neues zu sein. Vielleicht 
war Herr Herzog so gliicklich, in ihnen die Trachomerreger zu entdecken. 

GoLpziEHER (Budapest). Ich hoffe, dass die Differenz, die zwischen 
meinen Anschauungen und denen Lolleben Elschnigs herrscht, leicht 
ausgeglichen werden kann, wenn Herr Elschnig na Entwicke lune der 
trachomatòsen Infiltration nicht an ausgeschnittenen Bindehàuten Alte- 
rer und demnach fiir solche Studien ginzlich ungeeigneter Falle, son- 
dern an Tarsussticken noch nicht behandelter Falle studiert, Hark der 
von mir angegebenen Methode. Die Ansicht Elschnigs, dass die ma- 
kroskopische Sichtbarkeit und Abgrenzbarkeit der Primitivknòtchen 
fiùr die Follikelnatur und gegen unsere Anschauung, dass es sich um 
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entzundliche Granulome handele, spricht, ist von geringem Gewichte. 
So kònnen wir beispielsweise das kleinste Tuberkelknòtchen im Ge- 
webe mit der Loupe sehen, und niemand wird behaupten wollen, das 
nukleare Tuberkelknéòtchen sei ein Follikel, und kein entzùndliches Gra- 
nulom. Was die Einwirfe gegen die Berechtigung der Blennorrhoe- 
Inokulation gegen die schwersten Formen des Pannus trach. betrifft, 
so bedauere ich sehr, dass ich nicht genùigend Zeit hatte, das Histo- 
rium der Methode, sowie den Modus procedendi ausfùhrlich ausein- 
anderzusetzen. Es ist ja selbstverstàndlich, dass man diese Methode 
nur als Ultimum refugium beniùtzen solle. Bei Einhaltung aller Kau- 
telen scheint sie mir nicht bedenklicher zu sein, als z. B. die Jequi- 
rity-Behandlung. In einer Zeit, in der wir mit Giften, wie mit Tuber- 
kulin, zum grossen Vorteil unserer Kranken, therapeutisch arbeiten, 
kann auch in geeigneten Fallen, unter den nòtigen Vorsichtsmassre- 
geln, die Inokulationsmethode gestattet sein. 

AxENFELD (Freiburg). Meine Herren! Ich hatte meine Meldung 
zur Diskussion zuriekgezogen, habe aber erneut firr einige Minuten 
um Ihre Aufmerksamkeit  gebeten zu zwei Bemerkungen. Zunachst 
mbochte ich vermieden sehen die Behauptung, dass auf diesem Kon- 
gress festgestellt sei, die Reinkultur des Trachomerregers sei gelun- 
gen. Was Kollege Schiele (Kursk) in dieser Hinsicht mitgeteilt hat, ist 
absolut nicht ùuberzeugend. Er hat sich ùberhaupt nur auf Kérnchen, 
nicht auf irgendwie charakteristische Formen gestitzt; die Kérnchen, 
die bei der Ubertragung von Trachom-Material in Flissigkeit sich zeig- 
ten, sind ihrer Natur nach absolut unbestimmt. Es ist also keine «Kul- 
tur des Trachomerregers» vorhanden. 

Sodann ein Wort zur Bewertung der Kontrolluntersuchungen. 
Dass solche in grossem Umfang stattfinden, ist notwendig, und Be- 
funde, wie die von Herrn Kollegen Heymann bei Blennorrhé6e sind 
sehr beachtenswert und miissen diejenigen, die jetzt schon vom nach- 
gewiesenen Trachomerreger sprechen, sehr stutzig machen. Wir haben 
gehòrt, wie versucht wurde. diese Blennorrh6ebefunde fiùr Mischinfek- 
tion zu erklàren, ein Versuch, der in diesem Fall nicht méglich ist. 
A. Leber hat darauf hingewiesen, dass mit feinerer Methode man diese 
Blennorrh6ebefunde vielleicht als etwas anderes, als Kernprodukte 
von parasitàren Befunden zu unterscheiden lernen wird. Gewiss wird 
man in dieser Richtung weiter untersuchen. Aber ich weise darauf 
hin, dass die eventuelle, bisher freilich ganz unbewiesene atiologische 
Bedeutung der Trachomkòrperchen nicht damit zusammenzubrechen 
braucht, wenn gleichgeformte Gebilde auch anderweitig angetroffen 
werden. So lange es sich nur um morphologische Ubereinstimmung 
handelt — und vorlàufig wird es sich nur darum handeln — ist zu 
beachten, dass auch andere, zweifellose Infektionserreger ihre mor- 
phologischen Doppelginger haben, so z. B. die Gonokokken und an- 
dere solche, die auch durch die Gramsche Faàrbung nicht alle unter- 
schieden werden kònnen. Erst die genaue biologische Untersuchung 
ergibt deren Unterscheidung. Wir wollen uns deshalb auch in dieser 
Hinsicht nicht zu einseitig festlegen. 

Mit diesem Hinweis will ich nun aber kéineswegs die Autoren 
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sicher machen, welche bereits die atiologisch-parasitàre Natur der 
Trachomkòrperchen fiùr einwandsfrei erwiesen erklirt haben. Im Ge- 
genteil, ich mòchte den Herren Herzog, Radziejewski und andern vor- 
schlagen, dem Beispiele von Greeff zu folgen, der noch am Schlusse 
seines fur den heutigen Kongress gedruckten Referates sagt: «Es ist 
nicht zweifelhaft, der Trachomerreger ist entdeckt,» und der heute 
sagte: «Es wird noch vielleicht Jahre dauern, bis wir wissen, ob es 
die Erreger sind.» Es ist besser, seinen Standpunkt zu andern, wenn 
er unhaltbar ist, als durch die Verteidigung zuweit gehender Schluss- 
folgerungen und durch Spekulationen iber Toxine ete. von Gebilden, 
von denen wir noch nicht wissen, ob es Erreger sind, die Literatur 
zu belasten. 
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SEANCE VI 


Mercredi le der Septembre 1909, p. m. 
Presidents: Remy, Copprz. 


Communications : 

SrerLInG-RyERson (Toronto). Pressure injunction. Gestiizt auf 
die Analogie der chronisch entzùndlichen Hyperplasien synovialer und 
knorpelfòrmiger Gebilde, verwendet S., um plastische Entziindungs- 
produkte des Auges zur Resorption zu bringen, eine Mischung von 
Kalomel und Vaselin, die mittels eines elastischen Druckverbandes an 
cas Auge appliziert wird. 

Vaspa (Miskolez). Die Bedeutung der Weitsichtigkeit bei den 
Fabriksarbeitern und Gewerbsmdinnern. Der Autor, als Augenarzt 
der Miskolezer Bezirks-Krankenkasse und der Diésgyòrer. ungar. kònigl. 
Eisen- und Stahl-Fabrik, untersuchte 950 an Refraktionsfehlern lei- 
dende Arbeiter und fand dass: 

1. In der Atiologie der gewissen Formen der Bindehaut- und 
Liderkrankungen gelangt die Ùbersichtigkeit zu einer noch wichtigeren 
Rolle, als es bisher schon festgestellt war; 

2. dass die Ubersichtigkeit bei Fabriksarbeitern und Professio- 
nisten ein viel gròsseres Hindernis ist, wie die Kurzsichtigkeit. 

EprIbGE-GREEN (London). The theory of vision. A ray of light 
impinging on the retina liberates the visual purple from the rods and a 
photograph is formed. The rods are concerned only with the formation 
and distribution of the visual purple not with the conveyance of light 
impulses to the brain. The decomposition of the visual purple by light 
chemically stimulates the ends of the cones (very probably through the 
electricity which is produced), and a visual impulse is set up which is 
conveyed through the optic nerve fibres to the brain. If it were pos- 
sible, in a case in which the spectrum appeared of similar length and 
brightness to both, for a normal-sighted person and a colour-blind 
one to exchange eyes, the normal-sighted would still see colours pro- 
perly and the colour-blind would still be colour-blind. There are cases 
in which the visual purple is differently constituted and is not sensi- 
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five to certain rays at one or both ends of the spectrum. The character 
of the impulse set up differs according to the wave-length of the light 
causing it. Therefore in the impulse itself we have the physiological 
basis of the sensation of light, and in the quality of the impulse the 
physiological basis of the sensation of colour. The impulse bieng con- 
veved along the optic nerve to the brain, stimulates the visual centre, 
causing a sensation of light, and then passing en to the colour-percei- 
ving centre, causes a sensation of colour. But though the impulses 
vary in character according to the wave-length of the light causing 
them, the colour-perceiving centre is not able to discriminate between 
the character of adjacent impulses, the nerve cells not being sufficiently 
developed for the purpose. At most, seven distinct colours are seen, 
whilst others see in proportion to the development of their colour- 
perceiving centres, only six, five, four, three, two or one. This causes 
colour-blindness, the person seeing only two or three colours instead 
of the normal six, putting colours together as alike which are seen by 
the normal-sighted to be different. In the degree of colour-blindness just 
preceding total, only the colours at the extremes of the spectrum are 
recognized as different, the remainder of the spectrum appearing grey. 

JuseLius(Wiborg). Experimentelle Untersuchungen des Horn- 
hautepithels. Die Hornhautwunde isi bei den Versuchen an 150 Tieren 
derart gemacht worden, dass mit dem v. Hippelschen Hornhauttrepan 
eine zirkulàre genau messbare Flàche der Hornhaut rings umschnitten 
und mit Pinzette und Messer abgetragen wurde. Die normale Rege- 
neration des Hornhautepithels beginnt mit einer karyokinetischen 
Reaktionswelle, die sich in den Basalzellen abspielt und die zwei 
Stunden nach der Verletzung am Limbus beginnt, um sich allmahlich 
nach dem Defekt hinzuziehen und den Rand desselben nach 9-12 
Stunden zu erreichen, wahrend die Peripherie an karyokinetischen 
Figuren wieder àrmer wird. Die karyokinetische Welle bleibt in einem 
gewissen Abstande des Randes stehen und ist nach 48 Stunden_ voll- 
stàndig erloschen. — Das Eintràufeln einer 4%igen Kokainlòsung 
hemmt die Regeneration, 10% Dioninlòsung beschleunigt sie, beson- 
ders bei Kaninchen. Stark verdùnnte physiologische Kochsalzlòsungen 
bis 2%, sowie Sublimatlòsungen bis 190 wirken subkonjunktival ein- 
gespritzt, ginstig, stàrkere Lòsungen hemmend auf die Regeneration. 
Die Einwirkung feuchter Warme ist eine sehr giinstige, wahrend Eis- 
kompressen die Regeneration beinahe zum Stillstand bringen. 

Pascnere (Sofia: Paralysie isolée monolatérale du moteur 
oculaire commun d'origine antvrismale. La paralysie isolée du 
herf oculaire commun d’origine anévrismale n'est connue que par quel- 
ques observations dispersées dans la littérature médicale, Cette paralysie 
paraît excessivement rare, en jugeant des cas publiés jusqu'à présent, 
et en dépit de la fréquence des anévrismes des artères cérébrales. Les 
cas connus sont ceux de Bull, Rauchfuss, Fiedler et Beykovsky. 

Le Dr. Pascheff rapporte un nouveau cas. Une femme agée de 
36 ans, onze jours après son entrée à l’hOpital, meurt subitement par 
la rupture d'une poche anévrismale siégeant sur le trajet du nerf mo- 
teur oculaire commun avec lequel elle a fait corps, et provenant de la 
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carotide interne entre les embouchures des artères : da communiquante 
postérieure d’un còté, et la choroidienne et la cérébrale antérieure, 
de l'autre. 

Cet anévrisme, par sa pathogénie, est un anévrisme sacciforme 
de rupture. Les autres branches de la carotide interne présentaient 
aussi des petites dilatations anévrismales. 

Quant au nerf, la poche anévrismale le dissèque et lui adhère 
si fortement que les leucocytes et myélocytes éosinophiles: quon y 
rencontre ainsi que dans ses parois, se trouvent aussi dans le nerf et 
ses valsseaux. 

Comme trouvaille intéressante,- c'est la constatation dans la poche 
anévrismale de longs bacilles (Gram positif) qui ressemblent beaucoup 
au Bacillus subtilis. i 

La paralysie isolée monolatérale du nerf moteur oculaire d'origine 
anévrismale se rencontre chez des personnes jeunes et àgées. Elle se 
produit toutes les fois que l’anévrisme siège sur le trajet cérébral du 
nerf, c.-à-d. à partir de son origine pédonculaire jusqu'à sa pénétration 
de la dure-mère, au niveau du procès clinoide antérieur. 

A part la paralysie du nerf, les seuls symptòmes qu@on peut 
remarquer sont les symptòmes subjectifs: douleurs de téte et bruits 
continuels dans la téte du méme còté que l’anévrisme. 

L’étiologie de la paralysie est celle des anévrismes des’ artères 
cérébrales. 

Pascuerr(Sofia): Papillite posteysticergue bulbaire-préolivaire. 
Hl s'agit d'un homme agé de 23 ans qui souffre depuis 2 ans de mal 
de téte, souvent accompagné de vomissements. i 

Dernièrement les douleurs deviennent plus fortes, se localisant 
surtout dans la nuque, et forcent le malade à tenir sa téte fortement 
penchée en avant, position qui le soulage le plus. Pendant les dou- 
leurs, le pouls est petit, lent, régulier et plein. 

L'exnmen des yeux donne le tableau d’une névrite optique beau- 
coup plus avancée du còté droit que du còté gauche. 

La ponction lombale et la roentgenisation n’ont donné aucun 
renseignement, 

Le malade a subi un traitement antisyphilitique, quand un jour, 
il perd connaissance et meurt par paralysie des centres respiratoires. 
L’autopsie a donné, à part l’edème cérébral, une petite tumeur siégeant 
du còté droit du bulbe dans la fossette sus-olivaire et latérale, en ar- 
rièbre de la protubérance annulaire et devant l'olive. 

L’examen histologique de ce petit corps. de .10 .mm. environ dé 
diamètre, montre un cysticerque a scolex pourvu de crochets. 

L’intérét scientifique que présente cette observation est multiple : 
tout d’abord, c'est la coincidente dù cysticerque bulbaire et de la 
névrite optique. : ‘ 

Malgré que la tumeur comprimait le nerf pneumogastrique et le 
glossopharyngien, aucune paralysie apparente ne s'est développée et le 
malade meurt par paralysie des centres respiratoires. 

Quant au cysticerque, il présentait de. nombreux éosinophiles et 
follicales dans son adventice. Des éosinophiles et des follicules ont 
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été aussi découverts par l’auteur dans l’adventice d'un cysticerque de 
l’orbite. i 

De plus, le cysticerque ci-dessus décrit présentait de nombreuses 
cellules géantes siégeant sur le bord externe de la vésicule externe, 
au voisinage de l’adventice. 

PascHErr (Sofia): Presentation de mon iridotome. Cet instru- 
ment, construit tout d'abord à Paris, a été perfectionné à Londres et 
à Vienne. Au dernier Congrès international d’Ophtalmologie à Naples, 
il a obtenu une des grandes médailles d’argent du Ministère de l’ins- 
truction publique, 

Il consiste en un crochet tranchant sur lequel glisse la lame 
d'un petit couteau surmonté d'un anneau. 

Gràce à ce nouvel iridotome, l’iridotomie, surtout celle qui précède 
l’extraction de la cataracte, devient une opération facile et naturelle, 

En opérant devant le malade, on tient l’instrument avec le pouce 
et le doigt moyen, l’index étant dans l’anneau; on l’introduit ouvert. 
dans la chambre antérieure, on prend le sphincter de l’iris avec le 
crochet, et en pressant la lame avec l’index, l’iris est coupé sur place 
sans que le malade s’en apercoive, 

Les résultats de cette iridotomie, précédant surtout l’extraction 
de la cataracte, ont été étudiés par l’auteur : 

a) au moment de l’exécution de l’iridotomie, 

D) au moment de l’accouchement de la cataracte, 

c) les résultats immédiats et éloignés. 

a) Au moment de son exécution, Viridotomie faite avec lirido- 
tome est beaucoup moins douloureuse que l’iridectomie. L’opération 
ne donne presque pas de sang, car l’instrument coupe en écrasant 
légèrement l’iris, Le plus important est que l’iris est coupé sur place 
et très régulièrement. 

b) Au moment de l’accouchement de la cataracte, l’iridotomie 
augmente suffisamment le champ pupillaire pour laisser passer la 
cataracte la plus volumineuse. 

c) Les résultats immédiats se rapportent au prolapsus de l’iris 
qui peut étre évité beaucoup plus sùrement avec l’iridotomie. 

Les_.résultats éloignés concernent exclusivement la pupille: sa 
grandeur et sa mobilité. Ils nous donnent une pupille qui, au point de 
vue fonctionel et hygiénique, est sans comparaison supérieure au colo- 
bome de l’iridectomie. 

BéLa (Budapest). Uber Behandlung der Conjunctivitis blen - 
norrhoica neonatorum. Ausspillen des Bindehautsackes mit physio- 
logischer Kochsalzlòsung, spàter Eintràufeln von 1%iger Silbernitrat- 
lòsung auf die umgestiùlpten Lider. 

FeJéR (Budapest). Beitrdige zum Krankheitsverlaufe und zur 
Behandlung der Embolie der Zentralarterie der Netzhaut. 
Beschreibung von drei Fallen, in welchen nach zirkulàrer Massage des 
Augapfels Heilung eintrat. i 

ScHùrz und VipÉkI (Budapest). Uber die sogenannten skrophu- 
Lisen Augenkrankheiten. Die sogenannten skrophulòsen Augenkrank- 
heiten sind die Blepharitis, die Phlyklàanen und die Keratilis vasku- 
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losa. Unter die Symptome wurden grosse Lichtscheu, OÒdem des Ober- 
lides, Rhagaden und verschiedene Formen der Ekzeme gerechnet. 
Diese Erscheinungen hat man mit anderen sogenannten skrophulòsen 
Verànderungen der Haut und der Schleimhaute, sowie der Drisen- 
schwellungen gleichzeitig oder in gewissen Wechselbeziehungen be- 
obachtet. Czerny hàlt diese Symptome mit der Phlyktàne zusammen 
fùr exsudative Diathese. Die Verfasser weisen nach, dass in vielen Fàl- 
len die phlyktànulàren Augenerkrankungen durch eine spezifische rein 
vegetabilische Diàt ginstig beeinflusst und Rezidive durch eine ge- 
mischte, an Fett und Zucker arme Ernàhrung vermieden werden kén- 
nen. Andererseits beobachteten Sie oft Phlyktànen, die durch diese 
erwahnte Diàt unginstig beeinflusst wurden, jedoch auf Tuberkulin- 
injektionen mit frischen Phlyktànen (innerhalb 5 Tage) als Herderschei- 
nung reagierten, unter einer Tuberkulinbehandlung (steigende Dosen) 
geheilt und fir eine Zeit verhiitet wurden. Es liessen sich demnach 
exsudative und tuberkulòse Phlyktànen unterscheiden. Den allgemei- 
nen Organismus betreffend konnten Verfasser mehrere Typen aufstel- 
len: durch die Tuberkulininjektionen wurden nàmlich bazillire Infek- 
tionen nachgewiesen, indem die Individuen auf Tuberkulin mit Grtli- 
chen Entzindungsreaktionen und Temperatursteigerungen reagierten 
und manifeste Tuberkulosen, durch Herdreaktionen festgestellt. Es 
konnten daher reine Falle von exsudativer Diathese mit Phlyktànen, 
die auf Tuberkulin nicht reagierten, exsudative Phlyktànen, mit ba- 
zillàrer Infektion, sowie exsudative Phlyktànen mit manifester Tuber- 
kulose gefunden werden. Andererseits konnten tuberkulòse Phlyktànen 
selbstredend an tuberkulòsen Individuen festgestellt werden, wobei 
Ofter auch exsudative Symptome mehr oder weniger ausgesprochen 
waren. Die tuberkulòsen Phlyktànen werden von den Verfassern fir 
Manifestationen einer tuberkulòsen Intoxikation gehalten und mùssen 
unbedingt spezifisch behandelt wernen, und zwar von Zeit zu Zeit 
wiederholt, da die durch fortlaufende Tuberkulininjektionen erreichte 
sogenannte Immunitàt nur eine gewisse Zeit anhalt. 


SEANCE VII 


Jeudi le 2 Septembre 1909, a. m. 


Presidents: AxenreLD, Monax. 
Rapport ; 

MaccaLLan (Cairo). The relief of eye diseases in Egypt with 
some consideration of the incidence of blindness and trachoma. 
Fiùr die Verbreitung des Trachoms in Agypten ist sehr bezeichnend 
die Tatsache, dass 96% der Schiler in den staatlichen Elementar- 
schulen trachomkrank sind. Gelegentlich der VolkszaAhlung im Jahre 
1907 ist eine halbe Million Einwohner als an einem oder anderem 
Auge blind bezeichnet worden; tatsàchlich ist diese Zahl um eine 
viertel Million zu niedrig gestellt. Die VerhAltnisse haben sich in den 
letzten 20 Jahren sehr verbessert, trotzdem dass die ausserordentliche 


LVIII 


Dichtigkeit der Population die hygienischen Fortschritte sehr erschwert. 
Zwei Augenspitàler wurden vor sechs Jahren unter Anleitung des Ref. 
errichtet, wàhrend drei andere in den letzteren Jahren gebaut worden 
sind. In diesen Spitàlern sind die in der staatlichen medizinischen 
Hochschule (Gouvernement Medical School) ausgebildeten agyptischen 
Arzte unter Leitung des Ref, tàtig und werden von ihm in der Augen- 
heilkunde klinisch unterrichtet. 


Communication ; i 

Farra (Szeged). Beitrag zur Trachomtherapie. (Instrumenten- 
demonstration.) Um die Wirkung der Trachomoperationen auf die Seh- 
kraft beurteilen zu kònnen, hat Verf. 87 genau beobachtete Falle aus 
seiner Praxis zusammengestellt, deren àlteste seit 16 Jahren kontrol- 
liert wurde, der jiùngste seit 5 Jahren. - Als Resultat der Beobachtung 
gibt Verf. an, dass die ‘Trachomoperationen in der Mehrzahl der Falle 
die Hebung der Sehkraft nach sich ziehen oder wenigstens verhindern 
die weitere Abnahme des Sehvermdgens. In den Fàllen ohne Pannus 
tritt nach der ausgefàhrten Operation ein solcher, mit einer sehr ge- 
ringen Ausnahme, nicht mehr auf. 

Verfasser demonsiriett seine Tr ichomirasati nane und Trachom- 
kirette, die neumodifiziert worden sind. Die Pressrollzange in einem 
Etui, das zugleich als Sterilisierschale dient. Ein neues Instrument, der 
Lidextensor, vom Verf. konstruiert, dient zu Tarsus- und Bindehaut- 
operationen, besonders aber zur Ausspannung der ganzen Lidbinde- 
haut bei Exzisionen, Abschabung der Bindehaut etc. 

Ferner wird die aseptische Augentropfflasche des Verfassers 
demonstriert, zu der auch ein besonderer Griff konstruiert wurde. Die 
Flasche ist ganz aus Glas und vollkommen luftdicht, vollkommen steri- 
lisierbar samt dem Inhalte. 


Discussion : 

WEEKS (New-York). MacCallan’s report of his fight against tra- 
choma in Egypt in very interesting and gives promise of ultimate great 
diminution in the number of patients suffering from trachoma in that 
country. In the United States of America the number of cases of severe 
results from trachoma particularly in the Eastern Part of the country 
has greatly diminished during the last twenty-five years. This is due 
to the frequent examination of the eyes of school-children and of the 
inmates of residential schools. II. to the popular propaganda against 
trachoma concerning prophylactic measures to be employed. HI. the 
early recognition of the disease and the prompt application of medical 
and surgical treatment. IV. the rigorous enforcement of the law exclu- 
ding imigrants who have trachoma from entering the country. This 
law is a most beneficiant one from the point of view of its effect in 
stimulating efforts to prevent and to cure trachoma in Europe and 
America. Its economic value to the U. S. is inestimable. In the ope- 
rative treatment of trachoma procedure that tends to diminish the area 
of the conjunctiva such as excision of the retarsal fold and. excision 
of tarsae and conjunctiva are undesirable., Experience has taught that 
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the operation of expression (modified gratage) by the use of good ex- 
pression forceps (Doyen or Knapps), preceded by superficial scarifica- 
tion and followed by appropriate after-treatment will bring about reco- 
very in cases of trachoma in the first and early part of the second 
stage, with very little if any reduction in the araa of the conjunctiva 
The treatment of the sequelae of trachoma is of course of great impor- 
tance requiring many forms of operative procedure. 

LIKIERNIK (Lodz) empfiehlt die mechanische Behandlung mit Glas- 
kugeln, die er in 600 von z. T. mit Pannus verbundenen Fallen von 
Trachom angewandt hat. Die Glaskugeln werden unter das Lid ge- 
bracht, an den Orbitalrand angedrùckt und durch Bewegungen entlang 
desselben werden die Granula der Ubergangsfalte durch Druck von 
aussen auf die Lidhaut ausgedriickt. Das Lid muss nach vorn gezogen 
werden. Die Erfolge einer vierwòchentlichen Behandlung sind derart, 
dass der Patient das Verfahren gern anlernt, damit er es zu Hause 
fortsetzt. Die Massage ausfùhrende Person muss Trikothandschuhe tra- 
gen und mit Kautelen der aseptischen Behandlung des Glasstabes (durch 
Kochen) vertraut sein. Wahrend der Behandlung wird der Glasstab 
in '/29/0 Quecksilberoxycyanat getaucht. Bei einer Massenbehandlung 
des Trachoms muss man einfache Mittel, die auch von einem nicht- 
arztlichen Personal ausgefilhrt werden kònnen, zur Verfilgung haben. 

WicHERKIEWicz (Krakau). Es liegt mir fern mich des weiteren 
darùuber auszulassen, wie ich das Trachom behandle, aber ich kann es 
mir nicht versagen ta einige markantere Momente aufmerksam zu 
machen. Vor allem wird ja die Behandlung je nach dem Stadium der 
Krankhéit eine differente sein mùssen. 

Haben wir es mit dem ersten Stadium zu tun und ist das Ubel 
mehr, oder weniger Akut, dann beginne ich die Behandlung damit, 
dass ich die Bindehaut, nachdem die Lider gut evertirt und aneinan- 
der gebracht sind, mit Sublimat und zwar: 1:1000 zu 500, ja sogar 
mit 1:200 abreibe und dann nur desinfizierende und adstringirende 
Losungen zu Einspritzungen gebrauche. Mit Vorteil wird eine Bor- 
lòsung mit Suprarenmzusatz angewandt. Treten bei geringerer Reizung 
ges Auges die Granulationen mehr hervor, dann wird wiederholt par- 
tielle Galvanokaustik gemacht und nachtràglich in friuherer Weise be- 
handelt. 

Im zweiten Stadium, also der Erweichung der Granula, ist dann 
das Herausdriicken der Kòrner das machtigste Mittel. Ich scheue aber 
zu dieser Manipulation jedes Instrument, weil man damit ja leicht 
auch gesunde Teile ladirt und sich selbst oder die Umgebung der 
Ansteckungsgefahr aussetzen kann. Auch begreife ich es nicht, wess- 
halb man so viel mehr oder weniger sinnreiche Instrumente konstrui- 
ren làsst, da man den Erfolg viel besser, wenn man geschickt vor- 
geht, mit den eigenen Fingern erreicht. Allerdings muss dabei die 
peinlichste Sauberkeit beobachtet werden. Ich gehe mit dem Daumen 
der einen Hand unter das umgestiilpte Lid, wahrend der Daumen der 
rechten Hand die erweichten Granula ausdritekt durch leicht strei- 
chende Bewegungen iber dem Lide. Die Bindehaut kommt also unter 
den Druck beider Daumen. Diese Manipulationen werden alle paar 
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Tage wiederholt und innen folgt dann ein adaquates medikamentòses 
Behandeln. 

Im dritten Stadium, wenn noch schwielige Stellen der Bindehaut 
mit papillàrer Wucherung zuritekgeblieben, wirkt das uns von Herrn 
Likiernik empfohlene Massiren mit einer Glaskugel gute Dienste. Ich 
habe mir vor Jahren entsprechende Kugeln am Stile befestigt von ver- 
schiedener Gròsse konstruieren lassen und mache die Massage nach 
Desinfektion der Bindehaut ziemlich hàaufig. 

Auf Anregung, die mir gestern seitens eines Kollegen zugegan- 
gen, méchte ich noch erwaàhnen, dass ich zuweilen mit recht gutem 
Erfolge Antipyrin bei der papillàren Form des Trachoms die oft fùr 
den Kranken recht peinlich ist, anwende und zwar in Lòsungen von 
10 : 20 ja sogar 25%. Der Schmerz nach dem Eintraufeln ist sehr stark, 
doch vergeht er bald indem sehr starker Tàunenfluss die Lòsung ver- 
dinnt. Der Erfolg ist so evident, dass Kranke oft gern den Schmerz 
in Kauf nehmen um nur von ihren Beschwerden los zu werden. Was 
wirkt hier? gewiss nicht allein die nicht allzu starke desinfizierende 
Figenschaft des Mittels. Es dirften aber wohl spastische Lidbewe- 
gungen, die eine Art Massage ausùben, welche zur Verringerung des 
hypertrophischen Papillarkòrper fùhrt, die wichtigste Rolle dabei spielen. 

KuannT (Bonn). Es liegt mir ferne, auf die Therapie des Trachoms 
nàher einzugehen; denn dies wiùrde uns zu weit filhren, zumal im 
Hinblick auf unsere beschrànkte Zeit, ich betone nur, dass die Mas- 
sage bei Trachom schon lànger als zwanzig Jahre geibt wird. In mei- 
ner Monographie habe ich die diesbezigliche Litteratnr zusammenge- 
stellt. Jeder Praktiker wird gern anerkennen, dass sie ein wertvolles 
Unterstitzungsmittel fir die Heilung des Trachoms darstellt, ein Heil- 
mittel indessen fir sich ist sie nicht. 

Herrn Kollegen Wicherkiewicz bemerke ich, dass das Ausdrùcken 
der Granula mit den Fingern die alteste mechanische Methode dar- 
stellt. Sie wirde meines EFrachtens mit Recht verlassen, einmal, weil 
man mit den Fingern an den Tarsus-Ecken, an den Ùbergangs- 
falten und namentlich an der ausseren Kommissur nur ungentigend 
herankann und zweitens, weil die Gefahr der Infektion fùr den Arzt 
verhaltnismassig gross ist. Aus diesen beiden Grunden kam man auf 
die Konstruktion zweckmàassiger Instrumente. Ich darf wohl behaup- 
ten, dass meine Expressoren in Bezug auf Sicherheit der Wirkung, 
Leichtigkeit der Handhabung und Schonung des Gewebes den weitest 
gehenden Anforderungen entsprechen. Der Austritt der Granula ist, 
wofern man zur ersten Zeit, d. h. im Stadium der sulzigen Erweiche- 
rung die Auspressung vornimmt, eine sehr vollstàndige. 

In dem Vorschlage des Herrn Wicherkiewiez, wieder zur Finger- 
expression zurickzukehren, vermag ich deshalb einen Fortschritt nicht 
erblicken. 

Auf die Ausfuhrungen des Herrn Kollegen Falta kann ich leider 
nicht so eingehend antworten, wie ich wohl méchte, weil ich ihn auf 
meinem Platze nicht immer genau verstehen konnte. Es soll dies spà- 
ter an anderer Stelle nachgeholt werden. Ich beschrànke mich darauf 
zu bemerken, dass sein Trachom-Glàtter mindestens ùberflissig ist. 
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Soll Gewebe entfernt werden, so geschieht dies bei weitem am ein- 
fachsten und besten mit dem Galvanokauter. 

OrtAva (Budapest). Schon vor 20 Jahren habe. ich ein Verfahren 
angewendet, welches mir gute Dienste geleistet hatte. Dies ist die 
Massage mit einer 1 cm breiten gerifften Spatel, welche unter das um- 
gestiilpte obere Lid bis zur Ubergangsfalte hinaufgeschoben wird und 
miltelst welcher die Granula ausgedritckt und die Massage schonend 
ausgefihrt wird. Eine leichte Tuschirung mit einer 1%-gen Lapislòsung 
filhet den Prozess in Balde zur vollkommenen Heilung. 

Ich empfehle mein Verfahren den geehrten Kollegen. 

Karicic (ZAgràb). Meine Herren! In Kroatien, dessen éstlicher 
Teil eminent mit Trachom verseucht ist und wir nach den letzten Aus- 
weisen circa 12,000 Falle ausgewiesen finden, wird seit den Publika- 
tionen des Herrn Prof. Kuhnt fast ausschliesslich kombiniert vorge- 
gangen, mit Expression, eventuell Exzision der Ubergangsfalte und 
nachheriger medikamentòser Massage, sowohl in den Krankenhausern 
als auch bei der Ambulantenbehandlung. Es werden Trachomkurse von 
14 tigiger Dauer abgehalten, in denen die Arzte unterrichtet werden, 
so dass man ambulatorisch auch mittelsechwere Falle mit Erfolg be- 
handelt. Betraut mit der Kontrolle des Trachoms im Lande, kann ich 
mit Genugtuung konstatieren, dass die Zahl der Kranken langsam zwar, 
aber stetig sinkt (von 16,000 im Jahre 1903 auf 12,000 im Jahre 1909) 
und man findet auch bei weitem keine so trostlosen Falle, wie vordem. 
Was nur dieser kombinierten Behandlung zuzuschreiben ist und ich 
kann sie jedem aufs warmste empfehlen, da man die Nachbehandlung 
auch dem Patienten ùberlassen kann. 

MaccarLan (Cairo). The severe cases of Trachoma seen in Egypt 
do not respond to treatment by mild and conservative methods such 
as the application of drugs combined in some cases with gentle mas- 
sage. Such measures I fried during my first year of practice in Egypt. 

It is obvious to an observer in this country that the greatly 
thickened tarsus and conjunctiva can be but slightly affected by such 
conservative treatment. Vigorous grattage does not lead to a greater 
amount of entropion than the continuation of the disease. 

The combined excision operation is very useful in severe cases in 
which the conjunctiva of the fornix has already become cicatrised. 

SULZER (Paris): Dans la discussion qui vient d’avoir lieu, il a été 
très peu question de la prophylaxie du trachome, mais uniquement de 
sa thérapie. M. Weeks seul a effleuré la question de la prophylaxie, en 
citant la loi «juste et populaire» prescrivant de réembarquer les tra- 
chomateux comme «undesirable immigrants». Quel que puisse étre le 
bien-fondé de cette loi au point de vue administratif, au point de vue 
médical elle donne de déplorables résultats. Des émigrants réembar- 
qués, atteints de trachome fluent, donnèrent lieu à des épidémies de 
navire, faisant plusieurs fois des victimes parmi les citoyens embar- 
qués, passagers ou membres de l’équipage. Dans l’intérét de tous, de 
l'’Amérique en premier lieu, il serait à désirer que, avant d’étre réem- 
barqués, les trachomateux fluents fussent soignés sur place, aussi long- 
temps que leur affection est contagieuse. Il est bien entendu que tout 
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pavs a le devoir d’empécher l’émigration de trachomateux fluents. 
Malheureusement l'exécution de ce principe rencontre des difficultés. 
Un trachomateux, inoffensif. aujourd'hui, peut devenir contagieux 
demain, par suite d'une infection superposée. Et les infections super- 
posées surviement fréquemment à bord des navires. 

FaLta (Szeged). Es sind so wenig eigentliche akute Trachomfalle, 
dass es besser ware vom Anfangsstadium des Trachoms zu sprechen. 
Hier muss man mit heroischen Mitteln sehr vorsichtig sein und sich auf 
eine milde medikamentòse Behandlung beschrànken, bis die Irritation 
nachgelassen. Spàter leistet Sublimat auch in stàrkeren Lòsungen, wie 
Prof. Wicherkiewicz angab, Dienste. 

Meine Pressrollzange ist eigentlich der Expressor Kuhnts auf der 
Knappschen Rollzange. Mit dem Expressor muss man mit gròsserer 
Gewalt dricken, hingegen die Pressrollzange mit viel weniger Kraft 
denselben Effekt hat, was natùrlich zum grossen Vorteile fiur die Resti- 
tution der Bindehaut ist. 


Rapport : 

LAGRANGE (Bordeaux): Zraitement du glaucome chronique. 
Le Dr. Lagrange passe en revue tous les moyens médicaux et chirur- 
gicaux qui peuvent servir à la cure du glaucome, mais il insiste parti- 
culièrement sur les opérations qui sont capables d’abaisser la tension 
oculaire. Il passe en revue, outre la sympathectomie, toutes les opé- 
rations intraoculaires, iridectomie, sclérectomie, ainsi que toutes les in- 
terventions succédanées ; il montre que toutes ces opérations intra- 
oculaires n’atteignent que très imparfaitement le but principal, qui 
est la création d’une cicatrice filtrante ou fistuleuse, permettant è 
l'oeil d'évacuer son trop plein. Pour obtenir la cicatrice fistuleuse, le 
Dr. Lagrange décrit et préconise l’opération dont il est l’inventeur. 
Cette opération consiste essentiellement dans une  selérectomie faite 
au niveau du canal de Schlemm; cette sclérectomie comprend toute 
l'’épaisseur de la sclérotique; l’opérateur doit faire son incision de 
facon à sectionner le tendon du muscle ciliaire ; ainsi les espaces cho- 
roidiens communiquent avec la chambre antérieure. La résection de la 
sclérotique ouvre ensuite une large porte à tous les liquides oculaires 
qui sont ainsi évacués sous la conjonetive. Dans les yeux à hyperten- 
sion constante un peu élevée la sclérectomie doit étre suivie d’une 
iridectomie, afin d’éviter l’enclavement de l’iris; dans les cas de glau- 
come chronique simple où lhypertension est intermittente ou très 
faible, la selérectomie simple suffit à créer la cicatriee fistuleuse déli- 
vrant, d'une facon définitive, l’oeil malde de son hypertension. 

MeLLeR (Wien). Uber die Iridosklerektomie. Vortr. berichtet 
ùber Erfahrungen von 36 Operationen nach Lagrange, die an 27 Pa- 
tienten ausgefilhrt worden sind. 

Komplikationen bei der Operation: Bei der peripheren Lage des 
Schnittes, besonders bei seichter Vorderkammer und peripherer. An- 
lòtung der Iriswurzel, ist manchmal ein Hineinfallen der Iris in das 
Messer unvermeidlich, wonach bei der Iridektomie die Pinzette durch 
die Offnung der angeschnittenen Iris auf die Linsenkapsel geraten und 
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diese verletzen kann. In einem Falle war Glaskòrperprolaps nach dem 
Schnitte. Aus der intralamellàren Lage des Schnittes resultierte in 
einem Fall die von Bettremieux unlàngst als «Sclerektomie simple» 
empfohlene Operation mit gutem Erfolge. Der Sklerallappen soll knapp 
an seinem Kornealansatze abgetragen werden, da sonst die gewinschte 
Offnung nicht zustande kommt. Fir die Art der Vernarbung ist die 
Schnittfilhrung und die Stelle, wo der Lappen abgetrennt war, nicht 
aber die Hòhe des Druckes ausschlaggebend; die ampullenfòrmige 
Vortreibung ist keine Blase, sondern besteht aus einem harten, star- 
ren Gewebe und kann durch Massage nicht verteilt werden. In 22% 
der Falle entstand eine Abhebung der Chorioidea. Erfolge : Die Druck- 
verminderung ist besonders bei Entwieklung einer ampullenfòrmigen 
Narbe oft eine sehr grosse, gròsser als man es je nach einer Iridek- 
tomie zu sehen bekommt; gelegentlich kann aber die Drucksteigerung 
weiter bestehen. Indikation: Falle von Glaucoma simplex, besonders 
aber alle, wo nach einer schon vorgenommenen Iridektomie eine neuer- 
liche Drucksteigerung, resp. Verminderung der Sehschérfe u. s. w. 
eintritt. Fùr schwerste Falle von Glaukom wird die nicht perforierende 
Sklerektomie von Bettremieux empfohlen. — Vortr. betont nebenbei 
die Vorziige des Schiòtzschen Tonometers, mit dessen Hilfe minimale, 
mit. Fingerdruck nicht erkennbare Drucksteigerungen mit grosster 
Pràzision nachgewiesen werden kònnen. Der Druck ist z. B. im nor- 
malen Auge 15—20 mm Hg, bei Glaucoma siplex 30—35. 

FugaLa ‘Wien). Was ist zu tun, wenn bei Glaukoma nach 
der Operation die Kammer sich nicht herstellt? Jedem Augen- 
arzt ist es bekannt, dass nach der Operation des Glaukoms in manchen 
Fallen die Kammer sich nicht herstellt. Dies ist sowohl fùr den Arzt 
und noch mehr fùr den Patienten sehr unangenehm, da es den Ver- 
lust der Sehkraft bedeutet. Am héufigsten kommt dies bei Glaukoma 
simplex vor. Dieses Unglick haben Kliniker bedeutendsten Rufes zu 
beklagen gehabt. Trotz korrekter Ausfilhrung der Operation und ruhigstem 
Verhalten des Kranken wAhrend und nach derselben, tritt dieser traurige 
Ausgang ein. Medikamente wie Eserin, Pilokarpin etc., erweisen sich 
als wirkungslos; Verband der Augen durch mehrere Wochen ist gleich- 
falls nutzlos. Die Zahl derjenigen, die dadurch ihr Augenlicht verloren 
haben, ist leider nicht unbedeutend. Das Ungliick ist um so gròsser, 
als das Leiden stets beide Augen ergreift. ; 

Ich bin in der angenehmen Lage, berichten zu kònnen, dass ich 
im Laufe zweier Jahre in solchen verzweifelten Fallen véllige, dauernde 
Heilung erzielt habe. 

Ich ging dabei von dem Grundsatze aus, dass es sich hòchst- 
wahrscheinlich um einen nicht geniigenden Wundschluss handle. Meine 
Voraussetzung durfte richtig gewesen sein; daher war mein Bestreben 
dahin gerichtet, eine feste Wundnarbe zu erzielen. 

Zunàchst meinte ich die Narbe dadurch fest zu machen, dass ich 
sie mit elektrischer Glihschlinge tuschierte. Tatsàchlich war ich hòchst 
angenehm ùberrascht, das richtige Mittel darin gefunden zu haben. 
Schon am zweiten und dritten Tage war die Kammer hergestellt. In 
zehn bis vierzehn Tagen trat véòllige Herstellung der Kammer und 
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dauernde Genesung ein. Ich hatte das Glick in 11 Fàllen wahrend 
zweier Jahre. 

Durch diese Methode kònnen wir hiermit einer sehr bedeutenden 
Anzahl von Unglicklichen, welche sonst sicher erblindet wàren, das 
fiùr verloren gehaltene Augenlicht wieder herstellen. 

Es kommt aber auch nach Staroperationen bei àAlteren Leuten 
vor, dass die Kammer laàngere Zeit, 14 Tage und darùber sich nicht 
herstellt; auch hier tritt rasch Herstellung der vorderen Kammer ein. 

Wenn also die Kammer nach 3—4 Tagen sich nicht hergestellt 
hat, dann soll man nicht weiter abwarten, sondern zur Kauterisation 
schreiten. Vorerst muss das Auge mit einer sehr kràftigen 5, 15—20% 
Kokain!òsung sukzessive andsthesiert werden, da der Vorgang sehr 
schmerzhaft ist. Das chere Augenlid wird mit einem kleinen Lidhalter 
emporgehoben und hierauf die Wunde mit der Ghihschlinge der ganzen 
Linge nach, besonders aber an den Ecken tuschiert. Im ganzen tu- 
schierte ich bei Glaukom elfmal. Ich wiederholte die Prozedur nach 
3—5 Tagen, drei- bis fùnfmal im ganzen. 

In Ermanglung eines Galvanokauters erreicht man dasselbe 
Resultat, indem man sich einer stumpfen Pinzette (oder etwas Ahn- 
lichem) bedient und dieselbe vorher iùber einer Spirituslampe erbhitzt. 
In einem Fall riss die Narbe nach 7 Monaten infolge einer Anstrengung, 
doch erzielte ich neuerdings auf schnelle Weise Heilung : 

Ein 4$8jahriger Herr wurde in einer Wiener Anstalt an Glaukoma 
simplex des linken Auges operiert; keine Kammer, schliesslich Er- 
blindung mit oft wiederkehrenden Schmerzen. Hierauf operierte ich 
das rechte Auge, Iridektomie; keine Kammer durch 10 Tage. Darauf 
nach Tuschierung vordere Kammer dauernd hergestellt, gute Sehkraft. 
Doch liessen die Schmerzen im blinden Auge nicht nach, 7 Monate 
nach der Iridektomie rechts, wurde der blinde Bulbus in Narkose 
enukleiert; bald nach dieser Operation empfand Patient Schmerzen 
und schlechte Sehkraft rechts: die Narbe war gesprengt; neuerdings 
keine Kammer, daher galvanisches Tuschieren, viermal wiederholt; 
Kammer wieder normal, Patient fiùhlt sich glicklich im Besitze der 
normalen Sehkraft. 

FugaLA (Wien). Wie soll man den Augapfel bei Star- und 
Glaukomoperationen unempfindlich machen? Die wunderbare 
Figenschaft des Kokains Aussert ihre wohltàtige Wirkung erst dann, 
wenn wir absolute Unempfindlichkeit bei der Operation erreichen. Dies 
ist besonders von grosser Wichtigkeit bei sehr schmerzhaften Augen- 
leiden und Operatlionen und besonders bei furchtsamen Leuten. 

Die 2- und 5% Lòsungen geniigen in den meisten Fallen nicht ; 
die Patienten leisten oft beim Ausschneiden der Iris, bei Entfernung 
von Linsenresten und Myopie-Extraktion bedeutenden Widerstand und 
kònnen ihren Schmerz nicht bemeistern. Bei màchtigen Irissynechien, 
nach Imtis, Zyklitis und schmerzhaftem Glaukom muss das Auge ganz 
unempfindlich werden, weil man Gefahr làuft, dass die Linse ange- 
stochen wird und das Auge dadurch zugrundegehen kann. Die kom- 
plette Anàsthesie ist ferner von gròsster Wichtigkeit bei der Myopie- 
Extraktion; vor der letzteren hat der Patient wegen ungenigender 
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Anàsthesie grosse Schmerzen, weshalb das Auge nach oben flieht. 
Bei der Punktion entwickelt sich gleichsam ein Kampf zwischen Ope- 
rateur und Patient, da letzterer nach unten nicht sehen kann; die 
Folge dessen ist Glask6rperverlust, Gefahr der Netzhautabhebung. Auch 
bei der Starextraktion ist das Ausschneiden der Iris und die Entfernung 
der Linsenmassen aus genannten Grinden schmerzhaft. Folgen : nicht 
ganz korrekte Iridektomie und mangelhafte Entleerung der Linsen- 
massen. Bei Glaukom und Sekundarglaukom ist das Anfassen und 
Hervorziehen der Iris noch mehr schmerzhaft als bei Katarakta und 
kann daher Anstechen der Linse verursachen. Letzteres bedeutet in 
solchen Fallen den Tod des Auges. 

Wie kònnen wir die nòtige komplette Schmerzlosigkeit erreichen ? 
Durch viele Jahre hindurch erreichte ich dies, dass ich stufenweise 5, 
10, 15% Kokain eingetràufelt habe. Es besteht dabei keine Gefahr der 
Hornhauttrùbung, wenn der Patient die Augen geschlossen hbalt; nòtigen- 
falls hilft der Arzt, indem er die Lidrànder mit den Finger einander 
nahert. (Siehe mein Vortrag in d. Société francaise d’ophthalm. 7 Mai 
1907. p. 200.) 

Merkwirdigerweise besteht unter den Augenàrzten eine grosse 
Angst gegen stàrkere Kokainlòsungen ; denn durch Zudecken der Lider 
ist jedesmal die sonst unschàdliche Kornealtriibung ganz zu vermeiden. 
Dagegen operieren seit langer Zeit die Laryngologen bei Kehlkopf- 
operationen indem sie den Kehlkopf, Nasenschleimhaut etc. mit einer 
20% Kokainl6sung mittelst eines Wattabausches anAsthesieren. In der 
Literatur finden wir viele derlei Angaben. In Wien empfehlen dies 
Rethi und Koschier stets in ihren Vorlesungen. Ich berufe mich ferner 
auf die diesbeziigl. Mitteilungen in Landesmann «Therapie der Wiener 
Klinik» p. 682, Jahr 1907, und Tappeiner «Arzneimittellehre» 1904 p. 
218. «Therapeutische Monatsberichte» 31. Mai 1909 p. 133 u. 30. Juni 
1909 p. 163 etc. 

Da muss ein jeder Augenarzt zugeben, dass Bepinselungen des 
Kehlkopfes und Nasenhòhlen mit 20% Kokainl6sung gewiss mehr Lebens- 
gefahr mit sich bringen als an Augen, 

Eine zweite, absolut sichere Methode zur Anàsthesie des Auges 
‘besteht darin, dass man unter die Bindehaut eine 15- oder 20% Kokain- 
losung, !/io0 Pravaz, mit ebensoviel Adrenalin injiziert. Vorerst wird 
‘wegen des Einstiches 10- bis 15% Kokain in den Konjunktivalsack 
eingetràufelt. Hierauf wird' die Kokain-Adrenalinlòsung etwa 4 mm 
vom Hornhautrande entfernt in die Bindehaut an einer Stelle einge- 
stochen, die der Kornealwunde entgegengesetzt ist. Die Bindehaut 
bildet sofort eine Blase unter der Hornhaut. Nun kann der Patient 
aufstehen oder sitzen bleiben um nach 15 Minuten operiert zu werden, 
Bei Kindern unter 15 Jahren, bei dekrepiden und sehr alten Leuten 
wende ich diese Methode nicht an, da die Genannten die Injektionen 
ùberhaupt nicht gut vertragen. Statt dessen bediene ich mich des vor- 
her angefihrten Verfahrens. Die injizierte Kokainmenge ist so gering, 
dass davon nie was zu fiirchten ist. î i 
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Discussion : 

WeEKSs (New-York). Dr. Weeks reported having performed the 
operation of Lagrange in a relatively large number of cases. The result 
was a continued reduction of the tension over a longer period of time 
than after the usual iridectomy but, in some of the cases, the tension 
again become increased and the ultimate result was much as after 
iridectomy. The reason for this may have been due to imperfect tech- 
nique but the speaker was of the opinion that it was due to the gra- 
dual conversion of a filtrating into a non filtration cicatrix. This opin- 
ion has been confirmed, to some extent at least, by the experiments 
of Henderson of Nottingham, England (Ophthalmoscope 1908) who: has 
shown that the cicatrix ultimately becomes dense and impervious to 
the panayx of fluids. 

WicHERKIEwicz (Krakau). Ich mbòchte darauf aufmerksam machen, 
dass das Ausbleiben der Bildung der Vorderkammer nicht etwa in 
mangelndem Verschlusse der Wunde liegt, sondern dass es der glau- 
komatòse Zustand mitsichbringt. 

Nach Glaukomoperationen dirfte vielleiecht die erhòhte Tension 
der hinteren Augenabschnittes dies mitsichbringen und da wirde ge- 
‘ade meine Operation nachgeschickt zum Ziele filhren. 

Nach Staroperationen ist es das sich ankindigende Glaukom, 
welches die Vorderkammer seicht oder fehlend erscheinen lisst. Man 
soll es nie unterlassen in solchen Fallen behutsam die Tension zu 
prifen, und wenn diese normal erscheint, oder gar erh6ht, hier wùr- 
den aber noch andere Erscheinungen in den Vordergrund treten, sollte 
man Miotica zur Geltung kommen lassen. Einen recht interessanten 
Fall habe ich vor Jahresfrist beobachtet. Ein normal mit Iridektomie 
operierter Starkranke hatte noch nach zehn Tagen eine sehr flache 
Vorderkammer, wahrend die Subkunjunktival angelegte Wunde sich 
geblaht hatte. Ich fand Tonus 42., Astigmatismusbestimmung ergab 
etwa 12 D. Sonst keine Stòrung. Es wurde Eserin eingetràufelt und 
Druckverband angelegt. Schon nach 24 Stunden hatte sich der Ast. 
vermindert und nach wenigen Tagen wurde er unter derselben Be- 
handlung auf finf oder sechs D. herabgesetzt, wahrend auch die Ope- 
rierte Narbe sich abgeflacht hatte, Der Fall ist genau im Postep oku- 
listyezny beschrieben worden. 

Was Kokain anbelangt, so muss ich gestehen, dass mir 1—2% 
Lòsungen vollstindig zur Anàsthesirung des Auges geniigen; ja stàr- 
kere rufen bei alten Leuten unangenehme Hypotonien und tragen dazu 
bei, dass streifenfòrmige Keratitis mit Gefolge der Operation stàrker 
auftritt und spàter zurickgeht. 

GoLoviNE (Odessa): Messieurs, je veux dire deux mots aussi à 
propos du rapport très intéressant de M. Lagrange. Feu mon maître le 
Prof. Maklakoff a proposé déjà en 1888-1885 une opération qu'il avait 
basée également sur le principe de la fistulation de l'oeil. Il Va nommée 
«sclerotomia obliqua». Au moyen d'un couteau lancéolaire il faisait une 
incision de la selérotique allant obliquement à la cornée et pénétrant 
dans la chambre antérieure et il y ajoutait une excision d’un petit 
morceau de la sclérotique en forme d’un triangle. Cette opération 
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donnait des résultats assez bons, mais, comme toutes les autres opé- 
rations, aussi passagers. La méthode a été décrite par Maklakoff en 
francais. 

ScumipT-RimpLER (Halle). Ieh méchte auch das Schiòtz sche Ophthal- 
mometer empfehlen; allerdings habe ich den Eindruck, dass gelegentlich 
bei sehr nervòsen Individuen die Ansetzung des Instruments eine plòtz- 
liche Hypertonie herbeifihren kann. Immerhin gibt uns das Instrument 
eine viel feinere Schàtzung des Druckes als der Finger. 

Die Verringerung des intraokularen Druckes bei der Lagrange- 
schen und Wicherkiewiczschen Operation diùrfte auch durch die Verdùn- 
nung der Sklera, die damit dehnbarer geworden ist, mit veranlasst sein. 

UnTHOFF (Breslau) hàlt fùr wichtig bei der operativen Behandlung 
des reinen Glaukoma simplex, dass der Operateur dem Patienten auf 
Grundlage seiner eigenen operativen Erfahrung offen orientiert. Seine 
Erfahrungen bei Operation von Glaukoma simplex sind ungefàhr 50% 
befriedigender Dauererfolg, 40% trotz Operation weiterer Verfall und 
10% direkte Verschlechterung. Eventuell missen sich mehrere Eingriffe 
folgen, unter die er auch die Zyklodialyse (Heine) aufgenommen wiinschte 
und ebenso die Sklerotomia posterior, die er schon seit làngerer Zeit 
gelegentlich in Form eines perforierenden Kreuzschnittes der Sklera 
ausfùhrt. 

U. warnt davor, zu frùh einzugreifen, wenn nach einer Katarakt- 
‘operation die vordere Kammer sich nicht wiederherstellt. Man kann 
ruhig 14 Tage abwarten und es ist nach seiner Ansicht nicht richtig, 
schon nach 4—5 Tagen einzugreifen und etwa die Wunde zu kauteri- 
sieren. U. hat durch Ausbleiben der vorderen Kammer auf alle seine 
Staroperationen einen Fall verloren. 

SCHIRMER (Strassburg). Meine Herren! Ich méchte kurz auf die 
Vorteile der Skopo-Morphinnarkose bei diesen Glaukomoperationen auf- 
merksam machen, die natiùrlich mit Kokainisierung verbunden werden 
muss. Man erreicht dadurch erstens eine vollstàndigere Anàsthesie, 
zweitens sind die Patienten viel ruhiger; die Aufregung, die wir grade 
bei Glaukompatienten oft haben, verliert sich vollstàndig und sehliess- 
lich sinkt in dieser Narkose der intraokulare Druck. Es wird dadurch 
die Ausfilhrung dieser oft recht diffizilen Operationen wesentlich er- 
leichtert. Unangenehme Folgen habe ich bisher nicht danach beobachtet. 

MeLLER (Wien). Die Skopolamin-Morphiumnarkose bietet grosse 
Vorteile bei der Operation entziindeter Augen. Der V. hat die genauere 
Ausfihrung derselben in seiner «Ophthalmic surgery» Philadelphia 1908 
beschrieben. Eine durch die Injektion bedingte Herabsetzung des intra- 
okularen Druckes konnte nicht beobachtet werden. 

Ad Lagrange: Die Verletzung der Iris bei Ausfihrung des Schnittes 
kann nicht immer gesehen werden und auf diese Weise durch die Iris- 
pinzette eine Verletzung der Linsenkapsel erzeugt werden. 

Die ampullenfòrmige Narbe ist kein variables, sondern ein starres, 
unveranderliches Gebilde. 

ScHMIDT-RimpLER (Halle). Beitrdge zur Entstehung der sym- 
pathischen Ophthalmie. Von den drei Haupttheorien iiber die Ent- 
stehung der sympathischen Ophthalmie scheint die Migrationstheorie 


p* 


LX VIII 


ziemlich aufgegeben. Die Berlinsche Theorie der Metastase hat neuer- 
dings Romer zu stiltzen versucht. Um die grossen zeitigen Intervalle 
zwischen Verletzung und Auftreten der sympathischen Ophthalmie zu 

erklàren, hat Ròmer in gewissen Organen des Kéòrpers Depots suppo- 

niert, von denen aus die Schadlinge in irgend einer Art metastasier- 
ten. Die Anschauung steht mit der klinischen Erfahrung, dass die 

Enukleation vor der sympathischen Ophthalmie schùtzt, in Wider- 
spruch : aus den hypothetischen Depots wire ja die Metastase, auch 

nach der Enukleation jederzeit méòglich. Die Tierexperimente, deren 

Ergebnis Ròomer gegen die modifizierte Ziliarnerventheorie des Ref. 

auffihrte, seien bezùglich des Eiweissgehaltes der vorderen Kammer 
nicht absolut sicher ausgefihrt worden und kònnen auch die Resul- 

tate von Tierexperimenten nicht ohne weiteres filr die Verhaltnisse 

beim Menschen als beweisend betrachtet werden, die besonders beziig- 
lich der Reflexùbertragungen zweifellos anders sind, als beim Tiere. 

Verschiedene neuere Mitteilungen, resp. Befunde, so z. B. die Erkran- 
kung des zweiten Auges nach einer traumatisch angeregten Keratitis 

parenchymatosa bei vorhandener konstitutionaler Erkrankung, ferner 
die histologischen Befunde von Fuchs und Ruge sprechen gegen die 

Richtigkeit der Berlin-Ròmerschen Theorie. Die modifizierte Ziliar- 

nerventheorie lisst zweifellos noch manche Frage offen, scheint aber 
doch die am besten fundierte zu sein. 


Discussion : 

ScHIRMER (Strassburg). In wenig Worten mébchte ich hier zwei 
Einwande vorbringen, welche mir die Vermittlungstheorie Schmidt- 
Rimplers unannehmbar erscheinen lassen. Das ist erstens die Tat- 
sache, dass nur von Augen mit infektiòser Uveitis die sympathische 
Entzindung ausgelòst wird. Ware die Reizibertragung das Wesent- 
liche, so miisste doch zuweilen auch nach den chronischen Reizzustàn- 
den, die wir z. B. nach aseptisch eingedrungenen Fremdkòrpern be- 
obachten oder nach Reizglaukom, nach Hornhautgeschwuùren sympathische 
Entzindung auftreten. Und zweitens musste nach dieser Anschauung 
die Entziùndung des zweiten Auges nur bei Leuten auftreten, die schon 
irgendwie krank sind, Bakterien im Blut beherbergen wahrend doch 
nach unserer klinischen Erfahrung gerade gesunde Menschen von 
sympathischer Ophthalmie befallen werden. 

ScHMIpT-RimpLER (Halle). Gegen die Ausfihrung des Herrn Schirmer 
mébchte ich erwidern, dass wir durchaus nicht bei internen Augener- 
krankungen immer die Atiologie nachweisen kònnen. Die Leute er- 
scheinen uns oft sonst gesund und doch ist eine endogene Infektion 
anzunehmen. 

Dann spricht mir auch fiir diese Art der Entstehung,. dass wir 
nach Kataraktoperation sympathische Ophthalmie auftreten sehen. Soll 
nun bei unserer operativen Antisepsis gerade bei diesen vereinzelten 
Operationen die spezifischen Mikrobe einverleibt sein und bei den 
vorhergemachten und folgenden nicht? 
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. Jeudi te 2 Septembre 1909, p. m. 


President: SCHIRMER. 
Rapport: 

KunnT (Bonn): Operative Behandlung des Strabismus con- 
vergens. Der Widerstreit der Meinungen iber die zweckmàssigste 
Behandlung des Strabismus conc. gipfelt bekanntlich in der prinzipiellen 
Frage, sollen wir den ùberstarken (Schiel-) Muskel dufch eine Teno- 
tomie, resp. eine dieser gleichwirkenden Operation sechwachen, oder 
den Antagonisten durch Verbesserung seiner Insertionsverhaltnisse 
also durch Vorlagerung stàrken? Vortragender kommt nach eingehen- 
der Kritisierung, wie Landolt, zu dem Ergebnis, dass die durch die 
gewòOhnliche Tenotomie erzeugte, einer kùnstlichen Làhmung gleichende 
Rieklagerung zu verwerfen und im allgemeinen durch die Vorlage- 
rung der Antagonisten zu ersetzen sei. Da indessen die Kraftigung 
der Antagonisten nicht immer filr die Geradestellung der Augen aus- 
reicht, wie z. B. bei langem Bestande, hohem Grade des Schielens etc., 
kònnen wir auf die schwaàchenden Methoden nicht verzichten, nur 
mussen letztere, um die so haufigen Nebeneffekte — Einschrànkung 
der Beweglichkeit des Schielmuskels, spàteres Sekundarschielen — 
auszuschliessen, dosierbar gestaltet. werden. Nach Besprechung der 
diesbeziglichen vorliegenden Versuche (v. Pflugk, Bielschowsky, Lan- 
dolt) beschreibt Kuhnt seine dosierbare Tenotomie, die genau vorher 
in ihrer Wirkung abgeschaàtzt werden kann. Sie besteht darin, dass 
ein der geplanten Riicklagerung entsprechend langer, mittlerer Teil 
der von der Insertiou gelòsten Sehne als Hemmungsband benùtzt wird. 

Die haufigen teilweisen Misserfolge der Vorlagerung, deren ver- 
schiedene Ausfiihrungsarten besprochen werden, fiùhrt Kuhnt darauf 
zurùck, dass man bisher unterliess an der neuen Sehneninsertion 
naàchst dem Hornhautrande, anstatt einer  Verwachsungslinie eine 
groòssere Verwachsungsflàche zu setzen. Zu dieser verwendet der Vor- 
tragende die ganze vordere Sehne, die entsprechend dem geplanten 
Grade der Kraàftigung des Antagonisten, horizontal mehr-weniger weit, 
eventuell bis zu Beginn des Muskelbauches in der Mitte gespalten 
wird. Die Flachenverwachsung selbst wird dadurch erreicht, dass die 
Sehneninnenseite leicht wund geschabt, von der Skleraoberflàche aber 
das ganze lockere subkonjunktivale und episklerale Gewebe mit dem 
Skarifikateur entfernt wird. Fixation der Sehne des hinteren Endes des 
Spaltungsschnittes nahe dem Hornhautrande, der oberen und unteren 
Halfte im vertikalen Bulbusmeridian, etwa 3-4 mm vom Hornhaut- 
rande, oben bezw. unten. 

Zur Vermeidung von Zerrungen und zur Sicherung der Heilung 
kommt ein Entlastungsfaden, der den Muskel an die ehemalige Sehnen- 
insertion fixiert, in Anwendung. t 

Die Kràftigung des Antagonisten durch Faltenbildung der Sehne 
sel es nach dem Hornhautrande, sei es nach der Insertionsleiste zu, 
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durch die blutige Verkirzung und die Tendektomie werden in ihrer 
Wirksamkeit analysiert und zugleich Verbesserungen in der Methodik 
angegeben. 

Nachdem Kuhnt noch die Nachbehandlung, ferner den zweck® 
massigsten Zeitpunkt der Operation, endlich die besonderen fiir die 
Konvergenz-, Divergenz- und Insuffizienz-Operationen in Betracht kom- 
menden Modalitàten eròrtert hat, kommt er zum Schluss auf die fiùr 
die einzelnen Schielgrade indizierten Eingriffe zu sprechen. Fùr die 
geringen Konvergenzen kommen bei guter Funktion des Externus : 
. die Rùcklagerungen der Kapsel und die dosierbare Tenotomie, beim 
Fehlen letzterer Funktion die Tendektomie, die Verkirzung oder die 
Vorlagerung des Antagonisten, filr mittlere Grade: die beiderseitige 
Operation, sei es in Form der dosierbaren Tenotomie oder der Sehnen- 
faltung, bezw. der Verlagerung des Antagonisten fir die hohen Grade : 
neben der beiderseitigen Vorlagerung des Antagonisten die beider- 
seitige dosierbare Schwàchung des Schielmuskels in Betracht. Fùr die 
Divergenz muss als Operation der Wabl die Vorlagerung als Unter- 
stùtzungsmittel, eventuell die dosierbare Tenotomie angesehen wer- 
den. Bei den Insuffizienzen konkurrieren je nach dem Grade die Vor- 
lagerung der Sehne, der Kapsel oder beider die Tendektomie und die 
Faltenbildung der Sehne am schwachen Muskel und die dosierbare 
Tenotomie am Antagonisten. 

Schliesslich widerràt Kuhnt die Kumulation der Eingriffe, das 
heisst das gleichzeitige Operieren am Agonisten und Antagonisten, 
bezw. an beiden Augen, ausser wenn es sich um Vorlagerungen han- 
delt, die beiderseitig vorgenommen werden kònnen. 


Communication : 

CopPpez (Bruxelles): Zracés graphiques du nystagmus. Vortr. 
demonstrieren die mit Huùlfe des Nystagmographen von Buys gewon- 
nene graphische Aufzeichnung ùber Bewegungen nystagtischer Augen. 
Es werden zwei Formen von Nystagmus unterschieden : der Nystagmus 
mit pendelnder Bewegung (N. pendulaire), bei welchem die Bewegun- 
gen des Auges hin und zurick mit gleicher Geschwindigkeit einher- 
gehen, und der «N. A ressort», bei welchem diese Geschwindigkeiten 
ungleich sind; das Verhaltnis der Geschwindigkeiten bei der letzt- 
genannten Form variiert von 1:10—20 bis 1:2 und weniger. Ùber- 
gangsformen werden auch beobachtet. Der N. vestibularis gehòrt der 
zweiten Form an, wahrend der Nystagmus der Mienenarbeiter die 
reine pendelnde Form darstellt. Bei Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems kommen verschiedene Formen vor, bei Tabes der pendelnde N., 
bei der Friedreichschen hereditàren Ataxie der N. à ressort, bei der 
Sclerosis polyinsularis beide. 


Discussion: 

WicgERKIEwicz (Krakau). Ich kann Herrn Kuhnts Ansicht nicht 
teilen, man k©nnte oder misste frùh ja im zweiten oder dritten 
Lebensjahre operieren; denn wie oft erleben wir es, dass unter Be- 


rùcksichtigung der Ametropie und bei geeigneten Ubungen, iber die 
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ich hier nicht sprechen kann, selbst hohe Grade ohne operativen 
Eingriff zurickgehen. i 

Anders liegt die Sache bei Strabismus divergens mit Insuffi- 
zienz der Interni. Hier lisst die Vorlegung, die aus Grinden die ja 
Koll. Kuhnt angedeutet, die Operation oft. im Stiche, und da muss 
man nach anderen Wegen suchen um zum Ziele zu fùhren. 

Ich habe vor einem Jahre bei einem 25jàhrigen (Gerichtsassessor 
der mit sehr starkem str. div. behaftet war und auch funktionelle 
Storungen hatte, die Divergenz betrug beilàufig 50° Perimetergrade, 
Fusion konnte nur bei gezwungener mit Schmerzen verbundener Kon- 
vergenz ermboglicht wurden, wobei die Akkommodationstrengung bei 
dem leicht Hyperopen eine Myopie von 6—8 D verursacht, folgendes 
Verfahren eingeschlagen. 

Reklination des Externus in regelrechter Weise, als nun aber 
die Divergenz dieses des linken Auges noch nicht ganz gehoben und 
wir missen ja in solchen Fallen iùberkorrigieren, habe ich zur richti- 
gen Fixierung des Auges einer Faden folgendermassen nasalwarts 
angelegt. Die damit armirte Nadel wurde dicht an der Semilunarfalte 
eingestochen, der Muskel mit der Pincette sammt der daribergelege- 
nen Konjunktiva gehoben und nun die Nadel hart an der Sklera ge- 
fuhrt durch des Sehnenansatz gefihrt nach innen von diesem ausge- 
fùhrt und nun entsprechend dem zu erreichenden Ziele geknépft. Die 
beiden ersten Tage hatte der Kranke ùber Schmerzen geklagt, die sich 
Jedoeh dann verloren. Nach sieben Tagen wurde der Faden herausge- 
nommen und der Erfolg war ein idealer. Vollstàndig normale Augen- 
stellung, Binokularsehen und die muskulòre Asthenopie zurilckgegan- 
gen. Ich habe nach einem halben Jahre den Kranken wiedergese- 
hen. Der Erfolg blieb tadellos. Seitdem habe ich in gleicher Weise 
zwei andere Falle operiert mit ahnlichem Erfolge, woriber an ande- 
rettelle, 

Herzog (Berlin): Herr Geheimrat Kuhnt hat mit Recht erklàart, 
dass stets mit einem gewissen Rùckgang des Erfolges zu rechnen ist; 
es kann das bei dem meridionalen Verlauf der Sehnenfasern und der sich 
hieraus ergebenden Notwendigkeit, dass bei den meisten der in Betracht 
kommenden Nahtverfahren ein allmàhliches Sichdurchziehen der Faden- 
schlingen, dem Verlauf der Sehneninterstitien entlang stattfinden muss, 
auch gar nicht anders der Fall sein. Eine wirklich durchgreifende Ab- 
hùlfe diesem Ubelstande gegenùber ist nur in dem Schweiggerschen 
Verfahren zu erblicken, bei welchem die Fadenschlingen senkrecht zu 
der Sehnenfaser durchgelegt werden; doch wird dafir der Nachteil 
der Sehnenfaltung, in meridionaler Richtung eingetauscht. Es ist des- 
halb sehr zu bertcksichtigen, ob man nicht unter diesen Umstànden 
an einer Mitvorlagerung der Kapsel, etwa in der Weise, wie sie mein 
hochverehrter friherer Chef, Herr Geheimrat v. Michel, ausùbt, fest- 
halt, auch méchte ich hier nur konstatieren, dass nach meiner Kenntnis 
ein technisch einwandfreies Nahtverfahren, so weit es sich auf die 
Sehnennaht allein bezieht, bisher noch nicht vorliegt. 

KunnT (Bonn). Die Einwendungen des Herrn Kollegen Herzog, 
beziigglich der Art der Fadenlegung, kann ich auf Grund meiner Er- 
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fahrungen nicht gelten lassen, die Schwierigkeit derselben bei den 
Vorlagerungen beruht nicht auf dem Fassen der Sehnen, sondern wie 
wohl allgemein anerkannt wird, auf dem ausreichenden und sicheren 
Fassen der oberen Skleramellen, was mit meinen Pinzetten indessen 
auch wohl immer gelingt. 

Das von Herrn Kollegen Wicherkiewicz erwahnte Verfahren, die 
Vorlagerung dadurch zu vermeiden, dass man eine Nadel vom Be- 
ginne des Muskelbauches unter der Sehne, zwischen dieser und Sklera 
nach vorn zur Insertionsleiste fihre, diese durchstosse und nun den 
Faden fest kniùpfe, ist meines Wissens schon mehrfach empfohlen und 
ausgefihrt worden, Abgesehen von der Unsicherheit der Manipulation, 
es scheint mir gar nicht so leicht, die Nadel nach vorn zu fiùhren, 
ohne die Sklera oder die Sehne, oder beide zu berùhren, spricht ge- 
gen die methodische Anwendung, dass im allgemeinen die Wirkung 
nur hòchstens so gross erwartet werden kann, als eine Sehnenverkir- 
zung nach Schweigger, und dass bei dieser Fadenoperation notwendi- 
gerweise eine unschòone Wulst- oder Faltenbildung resultiren muss. 
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I SECTION IX: 
OPETALM:0 LOG 


RAPPORTS OFFICIELS 


Uber Star- und Nachstar-Operationen. 


Von Professor C. Hess (Wurzburg). 


Vor 15 und vor 20 Jahren stand bei den Discussionen 
iiber die Starextraktion im Vordergrunde des Interesses die 
Frage, ob die Operation mit oder ohne Iridektomie vorzu- 
ziehen sei. Jene zum Teile sehr lebhaften Eròrterungen sind 
heute ruhigerer Betrachtung gewichen und es mag wohl an 
der Zeit sein, uns Rechenschaft darilber zu geben, was die 
Erfahrungen der letzten 20 Jahre an dauerndem Gewinne fiir 
unsere Kunst gebracht haben. 

Eine gut geheilte sogenannte «einfache» Extraktion mit 
runder Pupille ist ja der iblichen Operation mit Iridektomie 
in optischer und kosmetischer Hinsicht so weit iberlegen, 
dass es wohl verstindlich ist, wenn man, nach Beseitigung 
des einen Haupteinwandes gegen dieses Verfahren durch die 
Einfiihrung der Antisepsis, den Versuch gemacht hat, wieder zur 
emfachen Extraktion ohne Iridektomie zurickzukehren. Aber 
wohl Jeder, der iber gròssere eigene Erfahrung verfigt, wird 
zugeben, dass die Nachteile, die insbesondere die Gefahr des 
Irisprolapses und seiner Folgen bedingt, noch schwerer ins 
Gewicht fallen, als jene Vorteile. Ich selbst halte die soge- 
nannte einfache Extraction des Alterstares ohne Iridektomie 
fir so bedenklich, dass ich mich auch an dieser Stelle 
nachdricklich dagegen aussprechen méchte. 

Man hat, um dem Irisvorfalle vorzubeugen, eine Reihe von 
Methoden vorgeschlagen, die ich samtlich durchprobiert 
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habe. Die Versuche mit der Hornhautnaht, die auch heute 
noch ab und zu wieder empfohlen wird, sollten hier schon 
deshalb ausser Betracht bleiben, weil wir wohl nicht genti- 
gend sicher verhitten kònnen, dass Keime, die im Bindehaut- 
sacke immer vorhanden sind, langs der Fiden ins Augeninnere 
dringen. 

Dass die verschiedenen Methoden der Operation mit Binde- 
hautlappen die Haufigkeit des Irisvorfalles nicht nennenswert 
zu verringern vermoògen, habe ich bei einer Reihe auf diese 
Weise vorgenommener Operationen erfahren: Die Bindehaut 
ist so verschieblich und dehnbar, dass unter und neben ihr 
die Iris leicht vorgedringt werden kann. 


Uber die Czermagsche Methode der subkonjunktivalen Ex- 


traction habe ich keine eigene Erfahrung. 

Das von ScaweieGeR zur Verhittung von Irisvorfall empfoh- 
lene Verfahren, die Iris an ihrer Wurzel parallel zu ihrer 
Insertion einzuschneiden, vermag den Prozentsatz der Iris- 
vorfille nach der Extraktion wohl etwas zu verringern, aber 
nicht entfernt solche mit einiger Sicherheit zu verhiten. Ich 
habe das Verfahren auch bei lingerer Ausibung so wenig 
zuverlissig gefunden, dass ich es wieder vollstàindig aufge- 
geben habe. Auch der Umstand spricht gegen die Methode, 
dass dabei in der Regel der Glaskòrper angestochen wird, 
was wir bei allen Staroperationen, soweit irgend angàngig, 
vermeiden sollten. 

Von samtlichen Methoden, die ich systematisch selbst 
durchprobiert habe, erwies sich mir weitaus als die beste, ja 
als ein fast ideales Verfahren die Exzision eines mboglichst 
kleinen Stiickchens aus der Iriswuzzel nach vollendeter 
Extraktion. Nachdem ich die Methode durch eine Reihe von 
Jahren an etwa 1000 Fàllen insbesondere von Altersstar geùbt 
habe, glaube ich dariber ein einigermassen abschliessendes 
Urteil abgeben zu kònnen. 

Der Schnitt wird vollstindig in die Sclera verlegt, wie 
ich iberhaupt bei simtlichen Star- wie Nachstar-Operationen, 
Discissionen etc. das bei letzteren friiher allgemein ibliche 
Eingehen durch die Hornhaut ganz verlassen habe. Neben der 
geringeren Infektionsgefahr lege ich Wert auf die Méoglichkeit 
der Bildung eines Bindehautlappens, der, wie ich glaube, 
einen gewissen Schutz gegen nachtrigliches Eindringen von 
Keimen in die Wunde bilden kann. Ich operiere in maximaler 
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Atropin-Cocainmydriasis; die Pupille wird zwar trotzdem bei 
Abfluss des Kammerwassers enger, bleibt aber weit genug, 
um auch grosse Kerne bequem ohne Irisincision austreten 
zu lassen. Die Kapsel wird mit Fòrsrerscher Pinzette in 
mòglichst grossem Umfange entfernt. Nach Entbindung der 
Linse wird eine passend geformte Schaufel in die Vorder- 
kammer bis zum gegeniber liegenden Pupillarrande gefihrt. 
Durch diese wird die bei der Extraktion verschobene Iris 
wieder an ihre Stelle zurickgeschoben und der Glaskér- 
per gegen von vorn wirkende Krifte so vollstindig ge- 
schitzt, dass man zum Herausbefòrdern der Rindenmassen 
selbst kraftigen Druck mit dem Davielschen Lòffel auf die 
Hornhaut iben kann, ohne Glaskòrperverletzung befirchten 
zu missen. Ein rinnenartiger Vorsprung am unteren Rande 
der Schaufel verhitet das Zuriickgleiten der aus dem Auge 
beforderten Linsenmassen. Ein solches Verfahren zur Entfer- 
nung der Linsenrinde ist dem noch immer geibten, doch 
recht bedenklichen Massiermanòver mit dem Unterlide auf 
der Hornhaut nicht nur hinsichtlich der Reinlichkeit weit 
iiberlegen, sondern auch dadurch, dass man mit ihm die Rin- 
isbon viel ausgiebiger und vollstindiger aus dem Auge 
entfernen kann. In er Tal ist die Zahl der Nachstar-Opera- 
tionen bei uns verhàltnismàssig klein, seitdem wir das ge- 
schilderte Verfahren ilben. So wird auch die gelegentlich 
wieder empfohlene, aber meines Erachtens doch nicht unbe- 
denkliche Kammerausspilung iberflissig. 

Nach Entfernung der Rindenmassen und Reposition der 
Iris wird ein moglichst kleines Stick Iris dicht an ihrer Wur- 
zel gefasst und nur eben so weit vorgezogen, dass man es mit 
der leicht auf das Auge atiratbicio na Schere 
durchschneiden kann. Diese Excision nehme ich erst zum 
Schlusse vor, weil die Entbindung der Linse bei intakter Iris 
leichter ist; macht man sie vor Entfernung der Linse, so 
stellt sich die Linse leicht in diese Liuoke” ein und kann 
nicht in gewiinschter Weise entbunden werden. 

Man erhàalt in den gut gelungenen Fiillen ein so kleines. 
hinter dem Limbus verstecktes Colobom, dass es erst bei ge- 
hobenem Blicke ùberhaupt sichtbar wird. Aber auch wenn 
eine etwas gròssere Liicke in der Iriswurzel entsteht, be- 
dingt dies durchaus noch keinen Nachteil. Ich habe niemals 
irgend welche Stérungen, insbesondere auch kein Doppelt- 
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sehen von einem solchen kleinen basalen Colobom gesehen, 
da letzteres so gut wie ausnahmslos vom oberen Lide ge- 
deckt wird. 

Als wesentlichsten Vorzug des Verfahrens betrachte ich 
die grosse Sichezheit hinsichtlich VezAitung des Irisvor- 
falles, der ja heute die am meisten gefirchtete Komplikation 
der Star-Operation bildet, nachdem die Infektionsgefahr an 
Bedeutung wesentlich verloren hat. 

Ich stehe nicht an, der geschilderten «Basalexcision» hin- 
sichtlich der Verhitung des Irisvorfalles sogar den Vorzug 
vor der Gràfeschen Extraktion mit Ausschneidung eines Stickes 
aus der ganzen Irisbreite zu geben. Denn dadurch, dass die 
mittleren Iristeile nebst dem unberibrt gelassenen Sphincter. 
einen geschlossenen Ring bilden, wird die Mòglichkeit des 
Irisvorfalles noch mehr verringert, als wenn der Ring durch- 
trennt ist und die frei beweglichen Irisschenkel nicht mehr 
durch den Sphincter zurickgehalten werden kònnen. In der Tat 
sind postoperative Irisvorfàlle bei dem geschilderten Verfahren 
sehr selten; sie sind keinesfalls haufiger, meiner Meinung 
nach noch seltener, als nach Extraktion mit totaler Iridek- 
tomie. 

In jenen seltenen Fiillen aber, wo wir. beim ersten Ver- 
bandwechsel die Iris nach der Wunde hin verzogen oder gar 
einmal wirklich vorgefallen finden, versuche ich zunàchst 
die Reposition, die òfters gelingt. Ist letzteres nicht der Fall, 
so mache ich jetzt, nachtràglhich, eine kleine Iridektomie, wo- 
nach fast immer die Reposition der Schenkel leicht mòglich 
wird. Also selbst in jenen Ausnahmefàllen, wo der glatte Heil- 
verlauf nach dem geschilderten Verfahren durch Irisvorfall 
gestòrt wird, erhàlt man ein nicht minder gutes Endergebnis, 
als bei der gewòhnlich geilbten Methode mit Iridektomie. 

So bietet uns das Verfahren nicht nur sàmtliche Vorziige, 
um derentwillen man die sogenannte einfache Extraktion mit 
runder Pupille wieder zu Gunsten der iblichen Extraktion 
mit Iridektomie verlassen hat, sondern sie ist dieser letz- 
teren weit iberlegen dadurch, dass fast immer eine gut be- 
wegliche Iris mit intaktem Sphineter erhalten wird; sie steht 
ihr in keiner Beziehung nach, da auch bei weniger giinstigem 
Verlaufe immer noch das Gleiche wie giinstigen Falles bei gut 
gelungener Extraktion mit Iridektomie erreicht wird. 

Wir iben das geschilderte Verfahren in erster Linie bei 
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allen Altersstaren, in gleicher Weise aber auch bei trauma- 
tischen, diabetischen und anderen Starformen im jiingeren 
Lebensalter und haben es hier ebenso zweckmàssig gefunden 
wie dort. 

Die Frage nach der Operation unzeifez Stare wird heute 
vielfach wesentlich anders beantwortet, als fruher. 

Vor ca. 20—25 Jahren waren HirscHBERG, ScHwEIGGER und 
SartLER fast die Einzigen, die die Operation auch an un- 
reifen Staren fir zulissig erklirten. Ein Kranker mit unreifem 
Stare musste, auch wenn er durch seine Sehstorun'g arbeits- 
unfihig war, unter Umstinden viele Jahre warten, bis man 
ihn operierte, oder er musste sich der kiinstlichen Reifung 
unterziehen. 

Die Frage nach der letzteren ist seitdem oft zur Dis- 
kussion gestellt worden, und es diirfte wohl an der Zeit sein, 
uns dariber klar zu werden, ob auch heute noch die kiinst- 
liche Reifung des Altersstares als ein rationelles Verfahren 
bezeichnet werden kann. 

Man hat friiher die Reifung empfohlen einmal, weil man 
annahm, dass unreife Stare allgemein sich nur unvolistàndig 
entbinden liessen und in der Regel zu dichteren Nachstaren 
fuhren missten, dann, weil man in der vorantiseptischen Zeit 
ein Auge, das gliccklich vom Star befreit war, nicht durch 
eine Nachstaroperation gefàhrden wollte. 

Dieser letztere Grund zur Vornahme der Maturation kommt 
heute wohl nicht mehr in Betracht; es kommt kaum mehr 
vor, dass wir infolge einer Nachstaroperation ein Auge durch 
Eiterung verlieren, insbesondere wenn wir, wie schon erwàalnt, 
auch bei der Nachstaroperation, sei es Disizssion oder 
Extraktion des Nachstares, nicht mehr corneal, sondern scle- 
ral eingehen. Firr den Kranken sind die kleinen Unbequem- 
lichkeiten einer Nachstaroperation jedenfalls viel geringfùgiger, 
als die mit der Maturation verknipften. Denn durch letztere 
wird zunàchst die Sehfihigkeit betrachtlich vermindert. die 
Staroperation selbst nicht in hier in Betracht kommender 
Weise vereinfacht, und, was sehr wesentlich ist, die Nachstar- 
operation wird durchaus nicht sichez vermieden. 

Was den ersten Punkt angeht, dass nur reife Stare sich 
vollstàndig aus der Kapsel entbinden lassen sollen. so sind 
wohl die meisten Kollegen heute dariber einig, dass diese 
Annahme irrig ist. Nicht ‘nur jenseits des 60-ten Jahres, wie 
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frùher mehrfach angegeben wurde, sondern auch friiher lassen 
sich Linsen mit noch durchsichtiger Rindensubstanz oft so 
vollstindig entbinden, dass keine stòrende Nachstarmasse 
zurickbleibt. Je iilter der Kranke ist, um so héufiger gelingt 
solche vollstindige Entbindung, selbst dann, wenn noch der 
grosste Teil der Linse klar, und Tribungen z. B. nur in der 
Umgebung, des hinteren Poles und in den angrenzenden Par- 
tien der hinteren Rinde vorhanden sind, die das Sehen be- 
tràchtlich stòren. Freilich lassen sich dariber keine allgemeine 
Regeln geben, und man kann es einem Stare auch bei lang- 
Jihriger Uebung nicht. mit Sicherheit ansehen, ob man mit 
dem eingangs geschilderten Verfahren der Entfernung der 
Rinde diese so volistàndig wird entfernen kònnen, dass sicher 
keine Nachstaroperation nòtig wird. Nur beim ausgesprochen 
iiberreifen Stare mit milchiger Rinde kann solches mit grosser 
Wahrscheinlichkeit vorausgesagt werden, aber man wird selbst- 
verstiindlich deshalb nicht empfehlen wollen, die Stare erst 


zu extrahieren, wenn sie ùberreif geworden sind. Durch Ma- 


turation hat man aber bisher wenigstens nicht in klinisch 


verwendbarer Weise iberreife Stare erzeugen kéònnen. Die 


mitgeteilten Erwigungen dringen, wie ich meine, zu dem 
Schlusse, dass sich heute keine Grinde mehr  firr die 
kiinstliche Reifung des Stares anfiihren lassen. Denn der 
Kranke wird dadurch nur unnòtig belistigt, der Erfolg aber 
nicht in hier in Betracht kommendem Maasse sicherer. Selbst 
wenn nach Extraktion solcher kinstlich gereifter Stare die 
Zahl der nétig werdenden Nachstaroperationen um einige Pro- 
zent herunterginge, was aber erst zu beweisen ware, so kéime 
das. heute nicht mehr in Betracht, nachdem ‘die Nachstar- 
operation ihre friihere Gefàhrlichkeit so gut wie vollstàndig 
verloren hat. i 

Wir diirfen nach dem Gesagten auf eine Eròrterung der 
verschiedenen Methoden der Maturation verzichten. Neuerdings 
wird mehrfach die Reifung durch Diszission empfohlen ; meiner 
Meinung nach sollte, wenn iberhaupt kinstliche Reifung 
vorgenommen wird, jener durch Massage nach Kammerpunk- 
tion der Vorzug gegeben werden. Denn bei Diszission haben 
wir es kaum in der Hand, eine zu rasche Quellung zu verhiiten, 
und in der Tat ist ja auch mehrfach, selbst bei alten Leuten, 
nach der zur Reifung vorgenommenen Diszission Glaukom 
beobachtet worden. 
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Mit der vorher eròrterten ist aufs innigste die Frage nach 
dem geeignetsten Zeitpunkte fiv die Extraktion verbunden. 

Es stehen wohl nicht mehr so viele Aùgenàrzte wie friher 
auf dem extremen Standpunkte, dass man nur Stare operieren 
dirfe, die die klinischen Merkmale der Reife zeigen; aber 
angesichts des Umstandes, dass wir immer wieder in der 
Sprechstunde Kranken begegnen, die sich Jahre lang arbeits- 
unfihig herumschleppen, weil ihnen anderwirts gesagt wurde, 
ihr Star sei noch nicht reif, eine solche Auffassung also doch 
noch immer Vertreter hat, und weiter angesichts des Um- 
standes, dass die Schilderung der klinischen Merkmale der 
Starreife in unseren Lehrbichern meist noch einen so breiten 
Raum einnimmt, méchte ich auch hier nachdriicklich be- 
tonen, dass die Frage, ob der Star reif ist oder nicht, fiir 
die Vornahme der Operation meine Meinung nach voll- 
stindig auszuscheiden ist. Einzig und allein die /Herab- 
setzung der Sehfohigkeit durch die Linsentribung soli hier- 
fir massgebend sein; wir sollen die Linse extrahieren, sobald 
der Kranke in seiner gewohnten Beschéftigung behindert ist. 

Einen solchen Standpunkt wird man als berechtigt an- 
erkennen miissen, sobald nachgewiesen ist, dass die Extraktion 
eines unreifen Stares fiir das befallene Auge nicht gefàhrlicher 
ist, als die eines reifen oder iberreifen; und hieriiber diirften 
die Meinungen unter den Kollegen wohl kaum mehr weit aus- 
einandergehen. 


Es gehòrt nicht hierher, zu eròrtern, was .es in sozialer und in 
nationalòkonomischer Hinsicht bedeutet, wenn durch Frùhoperation des 
grauen Stares zahlreiche Manner, zum Teile noch in den besten Jahren, 
die durch beginnenden Star arbeitsunfàhig sind und es nach jener alten 
Regel oft Jahre, ja selbst Jahrzente bleiben mussten, nun schon nach 
wenigen Wochen wieder ibre volle Arbeitsfàhigkeit erlangen kònnen. 


K 


Aus dem oben Gesagten geht hervor, dass nach meiner Ueber- 
zeugung cdie ibliche totale Iridektomie bei der gewòhnlichen 
Staroperation zum mindesten iiberfhissig ist und in der iiber- 
grossen Mehrzahl der Fàlle leicht vermieden werden kann. 
Einzig fir jene seltenen Falle méchte ich ihr noch einen Platz 
einràumen, wo es wilnschenswert erscheint, die Operation «in 
zwei Zeiten» vorzunehmen, wenn es z. B. wichtig ist, sich 
moglichst zu vergewissern, wie das Auge iberhaupt auf einen 
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operativen Eingriff reagirt. Die sogenannte pràparatorische 
Iridektomie, die friiher ja viel mehr geiibt wurde als jetzt, 
scheint mir heute wesentlich in solchen Fallen angezeigt, wo 
Augen durch wiederholte friihere Entzindungen geschéàdigt 
sind, ferner bei Star in hochgradig kurzsichtigen Augen und bei 
stàrkeren Glaskòrperverànderungen. Ich habe mehrfach den 
Eindruck gehabt, dass in solchen Augen, wenn die Iridektomie 
einige Wochen vor der Staroperation vorgenommen worden 
war, die Heilung nach der Extraktion auffallend glatt und leicht 
verlief. 

Ich darf mich hier wesentlich die Besprechung der Opera- 
tionen an der gezribfen Linse beschrànken und méchte nur 
mit wenigen Worten meine Stellungnahme zur Frage nach 
der Entfernung klarer Linsen aus hochgradig kurzsichtigen 
Augen zum Ausdrucke bringen. Denn auch hier haben die 
Erfahrungen der letzten 20 Jahre genigend Material zu eini- 
germassen abschliessender Beurteilung gebracht. Ich stehe 
nicht an, nachdriicklich zu erklàren, dass ich die Beseitigung 
der klaren Linse aus kurzsichtigen Augen nicht mehr fiir ge- 
rechtfertigt und diese Operation hòchstens noch in besonderen 
Ausnahmefàllen (s. u.) fir zulissig halte. Zu dieser Stellung- 
nahme bestimmt mich in erster Linie die aus verschiedenen 
Statistiken wie ich glaube einwandfrei hervorgehende Tat- 
sache, dass der Prozentsata der Netzhautablòsungen in 
operirten myopischen Augen gròsser ist als in nicht ope- 
rirten. Seit Beginn der Eròrterungen iber diese Frage habe 
ich den Standpunkt vertreten, dass die Operation nicht mehr 
berechtigt sei, sobald einwandfrei erwiesen werde, dass durch 
sie die Gefahren der Netzhautablòsung gròsser werden, als sie 
bis dahin waren ; dass dies der Fall ist, kann meiner Ueber- 
zeugung nach heute nicht mehr bezweifelt werden. Dazu 
kommt weiter, dass, abgesehen von der Hauptgefahr der Netz- 
hautablòsung, auch andere Komplikationen, wie Glaskòrper- 
tribungen und Netzhautdegenerationen mannigfacher Art in 
solchen operirten Augen selbst nach lingerer Zeit auffallend 
héufig beobachtet werden und die Méglichkeit eines Zusam- 
menhanges auch dieser Stòrungen mit der Operation nicht 
von der Hand zu weisen ist. 

Ich habe kiùrzlich im Verlaufe weniger Wochen 4 Kranke gesehen, 


die anderwàrts vor 5—10 Jahren wegen Myopie operirt worden waren 
und danach langere Zeit hindurch mit dem operirten Auge gut gesehen 
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hatten, dann aber dieses in drei Fallen durch Netzhautablòsung, in 
einem durch glaukomatòse Zustànde verloren hatten. Wir dùrfen uns bei 
Eintreten der Ablòosung auch nicht damit beruhigen, dass wir sagen, 
«diese ware vielleicht auch ohne Operation gekommen». Auch fùr den 
Kranken ist es weniger hart, wenn ein myopisches Auge, das nicht 
operirt wurde, Netzhautablòsung bekommt, als wenn er sich mit dem Vor- 
wurfe quaàlen muss, dass diese vielleicht nicht gekommen ware, wenn 
er sich nicht hatte operiren lassen, 

So habe ich seit einer Reihe von Jahren nur in einem 
einzigen Falle die klare Linse eines Auges bei einem beider- 
seits hochgradig kurzsichtigen jungen Manne entfernt, der 
nachdriicklich vor der Operation gewarnt und auf alle Gefahren 
aufmerksam gemacht war, aber erklérte, sich so wenig arbeits- 
fahig zu fihlen, dass er ein Auge unter allen Umstànden 


riskiren wolle. 
I°, 


Ich darf mich bei dem zur Diskussion gestellten Thema 
auf die Operationen zur Entfernung der Linsen aus dem Auge 
beschranken. Denn die Indikationen zur Vornahme der Rek- 
lination sind so selten und die vorliegenden Erfahrungen dar- 
liber so spàarlich, dass eine Discussion iber Reklination 
heute kaum allgemeines Interesse haben diirfte. Unbedingt zu 
empfehlen scheint mir dieses Verfahren nur da, wo das erste 
Auge beim Extraktionsversuche durch expulsive Blutung zu 
Grunde gegangen ist. Die andere friiher betonte Indikation, 
bei sehr alten schwéchlichen Leuten zu reklimiren, weil sie 
das Bettliegen nicht vertragen kénnten, hat heute keine Be- 
deutung mehr, da wohl die meisten Operateure von der alten 
Gewohnheit zuriteckgekommen sind, die Staroperirten lingere 
Zeit (z. Th. iiber eine Woche) im Bette zu lassen. Meine 
Kranken lasse ich nach der Extraktion nur am ersten Tage 
tagsiber im Bette, aber meist gegen Abend kurz aufstehen. 
Vom niichsten Tage an stehen alle Staroperirten auf. Ich habe 
so selbst bei 95 Jaàhrigen mit vollem Erfolge operirt. 

Auf die Nachstaroperationen ist die Einfihrung der anti- 
septischen Methoden wesentlich nach zwei Richtungen von 
Einfluss geworden. Einmal werden wir uns heute viel weniger 
vor einer nétig werdenden Nachstaroperation scheuen wie 
friher. In wieweit dieser Umstand auf die Operation unreifer 
Stare von Einfluss geworden ist, haben wir oben besprochen. 

Zweitens hat die Einfihrung der Antisepsis auch die Me- 
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thoden der Nachstaroperation beeinflusst. In der vorantisepti- 
schen Zeit musste man bestrebt sein, zur Nachstaroperation 
nur solche Methoden zu wihlen, bei welchen die Infektions- 
gefahr moglichst gering war. So hat sich die Diszission all- 
gemein eingeburgert, aber wir sind uns wohl dariber klar, 
dass sie doch ein recht unvollkommenes und wenig befriedi- 
gendes Verfahren darstellt: Die erzielte’ Liicke ist in einer 
grossen Zahl von Fàllen zu klein und schliesst sich oft nach 
kirzerer oder lingerer Zeit wieder; aber selbst wenn man eine 
befriedigende und dauernde Licke erzielt, bleibt, insbesondere 
nach Extraktion mit Iridektomie, im ibrigen Pupillargebiete 
meist eine betràchtliche Menge von halb durchsichtigen, das 
Licht unregelmassig brechenden Nachstarmassen zurick, die 
die Schérfe des Sehens oft beeintrichtigen. 

Es muss unser Bestreben sein, den Nachstar nicht nur zu 
spalten, sondern vollstindig, zum mindesten aus dem Pupillar- 
gebiete, zu entfernen. Die Vorschlige, ein zentrales Loch 
herauszuknipsen, haben zu recht befriedigenden Ergebnissen 


bisher nicht gefiàhrt. Das Verfahren, die Kapsel mit der Pin- 


cette durch einen kleinen scleralen Schnitt herauszuziehen, 
hat bei strenger Antisepsis bezw. Asepsis kaum Bedenken und 
fihrt fast immer mit einem einzigen Eingriffe zu befriedigen- 
dem Ergebnisse. Ich operire daher schon seit einer Reihe von 
Jahren den Nachstar fast ausschliesslich mit Exfrakfion und 


greife nur noch ausnahmsweise zur Discission, wenn es sich 


etwa um allerfeinste Nachstarhautchen handelt. 

Zur Beleuchtung des Operationsfeldes tut hier, wie bei der 
Staroperation eine elektrische Lampe gute Dienste, die an der 
Stirn des Operateurs befestigt und mit Convexglisern verbun- 


den ist, welche als Binocularlupe gebraucht werden kònnen. 


Es ist bei Extraktion des Nachstares nicht durchaus nòtig, 
dass man immer die gesazzie Kapsel aus dem Auge heraus- 
ziehe; solches tue ich nur, wenn sie schon durch sanftes 
Ziehen sich leicht von ihren Verbindungen lost. Meist gelingi 
es ohne stàrkeres Zerren, wenigstens die mittleren, dem Pu- 
pillargebiete entsprechenden Teile des Nachstares mit. der Pin- 
zette fast oder ganz ohne Glaskòrperverlust  herauszuziehen, 
wenn man mit der Lanze sofort bei Anlegen des scleralen 
Schnittes den Nachstar an passender Stelle durchschneidet 
und die eine Pinzettenbranche durch diese Oeffnung fiùhrend 
den Nachstar fasst. 
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Die Frage nach der zweckmiéissigsten Zezf fur die Nach- 
staroperation ist nicht allgemein zu beantworten. Oft handelt 
es sich um Kranke, die zur Staroperation weite, beschwerliche 
Reisen unternommen haben, die sie nicht leicht wiederholen 
kònnen, so dass hier méòglichst frihzeitige Nachoperation er- 
winscht ist; und in der Tat Lisst solche sich oft schon 14 Tage 
nach der Extraktion ohne Schaden vornehmen, wenn das Auge 
nicht mehr injizirt war; in letzterem Falle halte ich es aber fir 
sehr wiinschenswert, die Nachstaroperation hinauszuschieben, 
soweit irgend angàngig; das ist um so mehr angezeigt, als 
ja oft Nachstarmassen, die kurz nach der Extraktion das Sehen 
storten, im Verlaufe einiger Wochen sich so weit aufsaugen, 
dass keine Nachstaroperation mehr nòtig ist. 

Auch fiirr die Frage nach der Extraktfion in geschlos- 
sener Kapsel ist alles dies von Interesse. Man héòrt diese 
Operation vielfach als ideale Methode bezeichnen. Mir ist 
das nicht recht verstindlich. Vom optischen Standpunkte 
cdeal» ist jedes Verfahren, das zu einer schwarzen, runden 
Pupille fihrt, und unter allen solchen ist jedenfalls das idealste 
dasjenige, das fiir das Auge die kleinste Gefahr bietet. Somit 
dirfte man eine Methode der Extraktion in der Kapsel erst 
dann als ideal bezeichnen, wenn es gelànge, ihr wenigstens 
die Gefahren des Glaskòrpervorfalles zu nehmen. Nach allen 
bisher gemachten Erfahrungen und nach den ganzen anato- 
mischen Verhàaltnissen ist aber wenig Aussicht, dass solches 
erreicht werden ké6nne. 

Die mir bekannt gewordenen Statistiken von Extraktionen 
in der Kapsel aus den letzten Jahren verzeichnen zum Teile 
iber 20% Falle mit Glaskòrpervorfall und 3 bis 4 und mehr 
Prozent Verluste von Augen. Solche Zahlen sind aber keine 
Empfehlung fir das Verfahren zu einer Zeit, wo mit anderen 
Verfahren die Glaskòrpervorfille grosse Seltenheiten sind und 
die Verluste z. T. weniger als 4% betragen. 

Eine gewòhnliche Extraktion in Verbindung mit Nachstar- 
operation, fast oder ganz ohne Glaskòrperverlust, ist doch unter 
allen Umstinden der Extraktion in geschlossener Kapsel mit 
Ausfliessen mehr oder weniger grosser Mengen von Glaskòrper 
vorzuziehen. Dazu kommt, dass die Reposition vorgefallener 
Iris in Augen mit Glaskòrpervorfall mit besonderen Schwie- 
rigkeiten verkniipft oder iiberhaupt nicht mòglich ist. 

Besonderes Interesse beansprucht natiirlich bei allen 
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Augenoperationen die Frage nach der sichersten VerAifung 
der Infektion. Durch die allgemeine Einfihrung der Antisepsis 
bezw. Asepsis ist der Prozentsatz der Verluste durch Eiterung 
nach den guten Statistiken vielfach schon auf weniger als 
t/2--'/4% zurickgegangen; ich habe wiederholt Serien von 
finfhundert Extraktionen ohne Verlust durch Eiterung vor- 
genommen. Aber es muss unser Bestreben sein, auch  fùr 
diese seltenen Falle von Eiterung der Ursache nachzugehen 
und sie so verhiten zu lernen. 

Wir wissen heute noch nicht geniigend sicher, ob die zu 
einer postoperativen Infektion fiihrenden Keime immer oder 
in einem Teile der Fàlle durch den Operateur bezw. seine In- 
strumente bei der Operation ins Auge gelangen, oder nach 
derselben von der Konjunctiva aus, oder ob vielleicht fir ein- 
zelne Fàlle, insbesondere fiir solche, wo nach anfinglich glat- 
tem Heilverlaufe erst am 5- bis $-ten Tage die Eiterung ein- 
setzt, auch eine «endogene» Infektion (von der Blutbahn aus) 
in Betracht zu ziehen ist. Und doch ware es von gròsster 
Wichtigkeit, hieriiber sichere Auskunft zu erhalten. Denn die 
auf die erste Mòglichkeit zurùckzufihrenden Infektionen miissen 
sich mit Sicherheit vermeiden lassen, dagegen werden wir 
Infektionen vom Bindehautsacke aus bei der grossen technischen 
Schwierigkeit einer geniiggenden Sterilisirung des letzteren ins- 
besonders nach erfolgter Operation viel weniger sicher vor- 
beugen kònnen und gegen Infektionen von der Blutbahn aus sind 
wir so gut wie machtlos. (Dass Kranke etwa mit eitrigen 
Prozessen im Kérper nicht operirt werden, bevor diese voll- 
stindig ausgeheilt sind, ist ja selbstverstàndlich.) 

Kiirzlich hat in einer auf Ròmers Veranlassung vorge- 
nommenen Untersuchung WeEHRLIN gezeigt, dass beim Fassen 
von Instrumenten mit nassen Hinden leicht durch das von 
Armen und Hianden heruntertròpfelnde Wasser Keime mitge- 
schleppt werden kònnen, wie die in entsprechender Weise 
angelegten Kulturen lehrten. Er empfiehlt daher nur mit 
trockenen Hinden zu operiren, und, aus gleichen Griinden, nur 
mit trockenen Instrumenten, wenngleich hier die Untersuchung 
zeigte, dass bei Berilhren der Nahrbòden mit trockenen Hàn- 
den aber feuchten Instrumenten nur selten Keime zur Aussaat 
kamen. 

Ohne die Wichtigkeit dieser Beobachtungen zu unter- 
schétzen, mòchte ich nur darauf hinweisen, dass die erwahnten 
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Versuche mit in Wasser gewaschenen Hinden vorgenommen wur- 
den und werden mussten, weil nach Waschen in Sublimat die he- 
rabtropfende Fliissigkeit die Keime auf dem Néahrboden abgetòtet 
haben wilrde. Wir pflegen aber vor der Operation nach aus- 
giebiger Desinfektion mit Wasser und Seife uns auch noch 
grindlich mit Sublimat zu waschen und zu biirsten; eine 
allenfalls heruntertropfende Flissigkeit hat dann also noch 
immer eine nicht zu unterschatzende bakterizide Kraft. Nach 
dem, was ich an mir selbst beobachtet habe, finde ich, dass 
meine Arme und Hande, wenn ich operire, gewòhnlich nicht 
mehr so nass sind, dass Flissigkeit abfliessen kann, sondern 
nur eben noch etwas feucht, und ich meine, dass selbst wenn 
einmal ein Tropfen der anhaftenden Sublimatlòsung herunter- 
fliesst und Keime mit sich reisst, diese wohl durch den Tropfen 
selbst schon unschidlich gemacht werden. Da aber anderer- 
seits unsere Hénde selbst bei der Staroperation ja nicht mit der 
Wunde und ihrer Umgebung in Berihrung kommen, ist gewiss 
das Abtrocknen der Hinde mit sorgfiltig sterilisirten Tiichern 
auch durchaus empfehlenswert. 

Schwieriger liegt die Frage nach der Sterilisierung der 
Instrumente. Gewiss werden sie durch Kochen am sichersten 
sterilisiert; bleiben sie dann bis zum Gebrauche in einer 
Fliissigkeit und werden feucht gebraucht, so muss die Flissig- 
keit derart sein, dass die Instrumente nicht angegriffen wer- 
den und das, was an diesen haftet und so ins Auge gelangt, 
letzteres nicht reizt. Eine solche Flissigkeit wird aber unter 
Umstinden keine geniigende Garantie fin Keimfreiheit geben ; 
uns hat seit Jahren Asterol zu diesen Zwecken gute Dienste 
geleistet. Die Instrumente unmittelbar nach dem Kochen 
mit sterilen Tiichern zu trocknen, wére gewiss sehr empfeh- 
lenswert; es wird aber in einer Praxis unter ungistigen a us- 
seren Verhàltnissen vielleicht nicht immer leicht sein, die volle 
Sterilitàt der Ticher geniggend zu garantieren. 

Was endlich das Operationsfeld, Auge und Umgebung 
angeht, so gebe ich auch hier einer zweckmàssigen Antisepsis 
unbedingt den Vorzug vor der Asepsis. Da so oft die Meinung 
geaussert wird, Sublimat creize» das Auge auch in starker 
Verdiinnung, habe ich eine Zeit lang genauere Aufzeichnungen 
uber das Verhalten von Augen machen lassen, die am Abend 
vor der Operation mit Sublimat (1:10,000) grimdlich durch- 
gespùlt und unmittelbar vor der Operation, nach Einlegen des 
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Elevateurs, abermals mit einem kréftigen Strome der gleichen 
Lòsung berieselt worden waren. Wir fanden niemals irgend 
nennenswerte «Reizung» des Auges, auch blieb die Sekretion 
nach der Extraktion so gering, dass die Augen kaum oder gar 
nicht verklebten. 

Es ist demnach kein Zweifel, dass das Sublimat (1 : 10,000), 
das doch immer noch eine nicht zu unterschéatzende bakterizide 
Kraft hat, in der geschilderten Form beniitzt, fin das Auge 
unschédlch ist. 

Unsere Kranken werden bei uns so vorbehandelt, dass 
nach griindlicher Reinigung der umgebenden Haut mit Ben- 
zin und Desinfektion des Bindehautsackes mit Sublimat am 


Abend vorher das Auge iber Nacht durch Gitter vor Berih- 


rung geschitzt wird und die Durchspilung unmittelbar vor 
dem Schnitte in einem ziemlich kréftigen Strahle erfolgt, da 
ich auch der mechanischen Einwirkung der Flissigkeit eine 
gewisse Rolle zuschreibe. Fiir sehr wichtig halte ich, dass kein 
Instrument bei Einfihrung ins Auge und mit Wimpern oder 
mit der Lidhaut in Berihrung komme; daher sind meine Lid- 
halter mit doppelten Branchen versehen, zwischen die passend 
zugeschnittene Stiickchen Mosetigbattist so eingeklemmt sind, 
dass sie die ganzen Lidrànder und die umgebende Haut genii- 
gend decken. Das Gesicht ist mit sublimatfeuchter Gaze bedeckt. 
Bei Kranken mit Dacryocystitis wird der Kanal im allgemeinen 
mindestens 8-14 Tage lang sondirt und tiglich durchgespiilt ; 
wenn die Spiilflissigkeit mehrere Tage hintereinander klar 
bleibt und sich nur klare Flissigkeit aus den Trànenpunkten 
ausdriicken lasst, nehmen wir die Extraktion vor. Ich habe 
bisher bei so behandelten Augen mit Dacryocystitis keine 
Komplikationen in der Wundheilung erfahren. 

Die Anwendung eines Probeverbandes halte ich nicht fiùr 
unbedingt nétig; ob die Bindehaut sezernirt, sieht man auch 
ohne solchen, bei Benitzung nur des Schutzgitters; und man 
wird natiirlich nicht operiren, solange nennenswerte Sekretion 
besteht. 

Eine wissenschaftliche Beantwortung der Frage, ob die 
prophylaktischen Serumeinspritzungen, wie sie in letzter Zeit 
mehrfach vorgeschlagen worden sind, nachweislich schon ein- 
mal eine Infektion des Auges verhittet haben, lisst sich bei 
der grossen Seltenheit postoperativer Infektionen iberhaupt 
heute noch nicht geben. Da sie unschédlich sind, lisst sich 
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gegen deren Anwendung nichts sagen, freilich miissten jene 
Autoren, die sie empfehlen, consequenter Weise jedesmal Sera 
gegen alle Arten von Keimen injiziren, die erfahrungsgemass 
postoperative Eiterung zu erzeugen vermògen, in erster Linie 
also Staphylokokken-, Pneumokokken- und Streptokokkenserum. 

Die Frage, ob die Nachbehandlung mit oder ohne Ver- 
band geschehen soll, wird noch immer lebhaft eròrtert. Eine 
nicht ganz kleine Zahl von Kollegen hat die sogenannte offene 
Wundbehandlung in dieser oder jener Form angenommen, aber 
ein Teil von diesen ist wieder zum Verbande zurickgekehrt. 
Ich selbst finde die Vorziige der Behandlung ohne Verband 
so gross, und ihre etwaigen kleinen Nachteile so leicht zu 
umgehen, dass ich ein unbedingter Anhénger der Nachbehandlung 
ohne Okklusivverband bin, wesentlich aus folgenden Griinden : 
Die friiher mehrfach vertretene Meinung, dass der Verband 
den Wundverschluss giinstig beeinflusse, ist nach meiner Ueber- 
zeugung irrig; éubt der Verband auch nur geringen Druck auf 
das Auge aus, so steigert er den intraokularen Druck und die 
Vereimigung der Wundrinder wird dadurch viel eher erschwert 
als erleichtert ; ist aber der Verband ohne Druck angelegt, so 
kann er, wie ich meine, keine andere Bedeutung, als die des 
Schutzes der Augen gegen Insulte haben. Ein solcher Schutz 
kann aber in viel zweckmàssigerer Weise erreicht werden, 
wenn er zugleich den Lidschlag und das Abfliessen des Binde- 
hautsekretes gestattet ; beides ist fiir eine glatte Heilung von 
grosster Bedeutung. ; 

Dass der Verband eine einigermassen zuverlissige «Ruhig- 
stellung» des Auges herbeifihre, wird niemand behaupten, der 
sich die einschligigen Verhaltnisse vergegenwàrtigt und weiss, 
wie leicht selbst unter einem Druckverbande die Augen Rai 
allen Seiten bewegt werden kénnen. Legt man cante auf 
«Ruhigstellung» des Auges so grossen W ert, so lasst diese 
sich gewiss nichi dun derartige mechanische Mittel, eher 
vielleicht auf optischem Wege erzielen Um zu zelgen, wie 
das etwa angestrebt werden kònnte, habe ich den Versuch 
gemacht, dii operirte Auge durch eine Aluminium-Kapsel zu 
schiitzen, in deren Mitte eine kleine runde Oeffnung ange- 
bracht ist; der Kranke kann nur dann mit dem operirten Auge 
sehen, wenn er durch die Oeffnung sieht, und hierzu muss er 
das Auge ruhig halten (dabei miisste natirlich auch das an- 
dere ge asse oder mit einer shnlichen Kapsel ver- 
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sehen sein). Die Bedeutung dieser Ruhigstellung wird aber, 
wie ich glaube, uberschàtzt und kann jedenfalls doch nur fir 
die ersten Stunden nach der Operation von Bedeutung sein. 
Viel wesentlicher als sie scheint mir ein genigender Schutz 
des Auges gegen Berilhrung mit den Hinden im Schlafe etec., 
und hier leistet das Fucas'sche Gitter gewiss ebenso gute 
Dienste, wie Aluminiumkapseln oder ahnliche Hilfsmittel. 

Ist auch die vordere Kammer oft schon wenige Stunden 
nach der Extraktion wieder in normaler Tiefe vorhanden, so 
bleibt doch die Vereinigung der Wundrinder durch làngere 
Zeit so wenig fest, dass der Kranke mindestens 14 Tage nach 
der Operation alles vermeiden sollte, was Steigerung des Augen- 
druckes herbeifihrt. Daher entlasse ich meine Staroperirten 
in der Regel nicht vor Beginn der dritten Woche nach der 


Operation. 
K 


Der mir zur Verfiigung gestellte Raum gestattet mir nicht 
das Eingehen auf manche wichtige Einzelfrage, die Nennung 
verdienter Namen und die Eròrterung wertvoller. Vorschlige 
und Modifikationen des Operationsverfahrens. Ich musste mich 
darauf beschrànken, die nach meiner Meinung wichtigsten 
Punkte aus der Lehre von der Staroperation hervorzuheben, 
wesentlich diejenigen Verfahren eingehender eròrtern, iber die 
mir grossere eigene Erfahrung zu Gebote steht und nur von 
jenen Fragen in grossen Ziigen ein Bild zu entwerfen, die wie 
ich glaube, dem Augenarzte heute besonders am Herzen liegen. 
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Etiologie des infections post-opératoires 
subaigués et tardives. 


Par V. MORAX, Ophtalmologiste de l’Hòpital Lariboisière. 


I. INTRODUCTION 


La chirurgie oculaire est aussi variée que la structure 
des organes sur lesquels elle intervient. Les infections consé- 
cutives aux interventions pourraient donc étre étudiées dans 
les muscles oculaires, dans le tissu cellulaire de l’orbite, 
dans le tissu sous-cutané, comme dans les tissus intraocu- 
laires. Mais ces infections post-opératoires, dans leur forme 
subaigué et tardive, n’acquièrent une importance clinique que 
lorsqu'elles succèdent à des opérations sur le globe oculaire : 
aussi limiterons-nous cette étude aux complications infectieu- 
ses qui atteignent tout particulitrement lV’iris. le tractus uvéal 
ou le corps vitré et qu'on observe après l’iridectomie, l’ex- 
traction du cristallin, la discission, la sclérotomie etc. 

Nous basant, d'une part, sur le résultat de notre observa- 
tion personnelle et, d’autre part, sur les indications contenues 
dans la littérature ophtalmologique, nous nous efforcerons de 
bien délimiter la question posée et en attendant la solution 
définitive, nous indiquerons les. déductions étiologiques et 
thérapeutiques qui nous paraissent se dégager de cette étude. 


II. DEFINITIONS 


Lorsqu’une plaie est réalisée dans des conditions d’asep- 
sie parfaite et que la coaptation des deux lèvres n'est pas 
entravée par des conditions spéciales (insertion de tissu étran- 
ger au tissu sectionné etc.) nous Savons par expérience 
la guérison est rapide et, queen dehors de 
tions temporaires dans la circulation loc 
toires sont des 
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quelques modifica- 
ale, les suites opéra- 
plus simples. Il n'y a, dans les Jours qui suivent 
le traumatisme opératoire, ni douleur, ni exsudation, ni désu- 
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nion. Les collections hémorrhagiques qui ont pu se faire au 
cours de l'intervention se résorbent régulièrement, si bien 
qu'après dix ou quinze jours au plus, il n’en reste plus trace; 
certaines portions de tissu, comme les masses cristalliniennes, 
abandonnées dans la chambre antérieure ou laissées dans le 
sac capsulaire déchiré, subissent les effets du pouvoir digestif 
de l'humeur aqueuse ou des leucocytes, sans qu'il se produise 
d’exsudation cellulaire manifeste dans la chambre antérieure. 

C'est là l'évolution idéale que nous devrions théorique- 
ment toujours réaliser. Contentons-nous d’affirmer que nous 
la réalisons bien plus souvent que ne le faisaient nos prédé- 
cesseurs, parce que nous sommes mieux renseignés sur les 
causes auxquelles est due l’évolution pathologique des plaies.. 
Nous avons appris le ròle capital joué par l’infection dans 
les complications opératoires secondaires, si bien que la notion 
de complications post-opératoires est devenue presque syno- 
nyme d’infection posl-opératoire. 

Néanmoins nous rencontrons encore nombre de confrères 
qui, tout en acceptant comme étant de. nature infectieuse la 
suppuration aigué du globe, refusent cette qualité aux mani- 
festations moins bruyantes et d’évolution plus lente. Bien que 
le résultat de l’expérimentation nous amène à considérer 
toute réaction inflammatoire consécutive à l’opération comme 
étant de nature infectieuse, il nous semble nécessaire, pour 
ne pas préjuger de la question étiologique, de faire un exposé 
rapide des différents types cliniques de complication. Nous 
rechercherons ensuite les conditions d’apparition de chacun 
d’entre eux. 


A) COMPLICATIONS IMMEDIATES 


1° Dans les 12 .à 48 heures qui suivent l’opération, le 
malade éprouve des douleurs plus ou moins vives dans l'oeil 
opéré et la région correspondante de la téte. L’oedème des 
paupières, la sécrétion conjonctivale, puis les paupières écar- 
tées, le trouble de la cornée et l’infiltration purulente de la 
chambre antérieure et des lèvres de la plaie etc., caractérisent 
suffisamment le début de cette panophtalmie post-opetatoite, 
irrévocablement et rapidement destructive de toute fonction 
visuelle de l'oeil atteint. En raison méme de la perte fonction- 
nelle qu'elle entraîne, de la nécessité où l’on se trouve sou- 
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vent de faire l'énueléation de l’organe malade, cette compli- 
cation a fait, plus que toute autre, l’objet de recherches bac- 
tériologiques : il a toujours été possible de mettre en évidence 
la nature infectieuse de ces accidents, car on trouve en abon- 
dance dans le pus examiné sur frottis ou en culture : le pneumo- 
coque, le streptocoque ou le staphylocoque pour ne citer que 
les infections les plus habituelles. Ce sont les infections 
immediates, aigués et destructives. 

20 Si le plus souvent cette infection suppurative à début 
précoce et aigu a une évolution grave, il est néanmoins des 
cas où il se produit, après deux ou trois jours, une sédation 
reiative dans les symptòmes. L’infection se cantonne dans le 
segment antérieur et peut mème éètre suivie d’un rétablisse- 
ment partiel de la vision. Dans un cas de cette nature que 
nous avons eu l’occasion d’observer, il s'agissait d'une infec- 
tion par le pneumocoque. 

Nous les désignerons du nom d'infections immediates 
subaigués. 

Ces complications infectieuses immédiates ne rentrent 
pas dans le cadre de notre étude. Nous n’aurons donc pas è 
y revenir. 


B) COMPLICATIONS TARDIVES 


Passé ce délai de deux à trois jours, les complications 
post-opératoires sont encore possibles; ce sont alors des com- 
plications tardives, que nous pouvons diviser en deux catégo- 
ries distinetes suivant qu’elles succèdent ou non à la réouver- 


ture — ou à l'inelusion — de la plaie opératoire. 


1° Complications tardives avec réouverture apparente 
de la plaie. 


Si, dans les huit Jours qui suivent l’intervention, les lèvres 
de la plaie se disjoignent pour une cause ou pour une autre 
(traumatisme, hernie de l’iris etc.), ou encore si la coapta- 
tion régulière ne s’est pas produite, les conditions d’infection 
du globe sont assez semblables à celles qui existaient. au 
moment de l'acte opératoire lui-méme, et nous pourrons voir 
survenir les deux types d'infections suppuratives algués et 
subaigués que nous avons envisagés comme complications 
immédiates. Nous ne nous y arréterons pas davantage. 
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2° Complications tardives sans réouverture de la plate. 


Dans les jours qui ont suivi l’opération, tout s'est passé 
normalement; il n'y a pas eu de douleur et le premier pan- 
sement, fait le troisiéme ou le quatrième jour, montre une 
plaie dont les lèvres sont régulièrement coaptées, une chambre 
antérieure rétablie, l'absence de photophobie marquée ou 
d'oedème palpébral. On augure déjà favorablement d'une évo- 
lution en tout point régulière, lorsque des phénomènes anor- 
maux se déclarent, affectant différents types cliniques dans le 
détail desquels nous devons forcément pénétrer, car ce sont 
eux qui constituent l’objet de ce rapport. 

Nous les grouperons dans différents chapitres suivant leur 
évolution clinique : 

a) l’izidocvclite à evolution benigne, qui après des semai- 
nes ou des mois peut disparaître complètement, laissant la 
sensibilité visuelle intacte ou relativement peu réduite ; 

b) l’itidocvclite à evolution maligne et pouvant donner 
naissance, dans certains cas, à des complications sympathiques; 

c) les hemottagies tardives survenant du 7ème au 9ème 
jour, sans contusion oculaire. 


3° Complications tardives par fistulisation de la plate. 


Il nous reste enfin à envisager un groupe de complica- 
tions tardives qui ne rentrent pas à proprement parler dans 
la période post-opératoire. Ce n'est en effet que des semaines, 
des mois ou des années après l’intervention que l'on voit se 
produire ces accidents d'iridocyclite suppurée, ou de panoph- 
talmie, dans des yeux qui avaient conservé après l’opération 
soit un pincementi irien, soit un pincement capsulaire, qu’un 
recouvrement épithélial seul protégeait contre l’infection exo- 
gène. Cette barrière rompue, les agents d’infection ont pénétré 
dans le globe et ont donné lieu à des accidents aigus ou subaigus. 

Nous serons amenés à nous occuper de ce type clinique 
d’infection parce que, dans certains cas, on peut les confondre 
avec le groupe précédent. 
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III CARACTERES CLINIQUES ET 
OBSERVATIONS 


4) COMPLICATIONS TARDIVES SANS RÉOUVERTURE 
DE LA PLAIE 


a) Iridocyclite bénigne. 


L’inflammation de l’iris, avec ou sans précipités sur la 
face postérieure de la cornée, attestant la participation mani- 
feste du corps ciliaire au processus inflammatoire, rentre, le 
plus souvent dans les complications tardives. Si la plupart 
des auteurs qui traitent des complications post-opératoires la 
signalent, il en est peu qui en donnent des observations dé- 
taillées. On n’aime pas à publier ses insuccès et cependant 
l’étude de ces insuccès est habituellement bien plus utile que 
celle des cas où tout s'est passé régulièrement. 

Svmptòmes. Le début de la complication se produit après 
une période d'incubation qui oscille généralement entre 5 à 
12 jours, mais qui peut atteindre 17 ou 28 jours, ainsi que 
l'a noté ScHiRMER et qu'on le trouvera indiqué dans une de 
nos observations personnelles. 

Les signes fonctionnels précèdent ou annoncent le début 
des lésions. Les douleuzs spontanees sont presque constantes, 
mais elles n’ont pas généralement un caractère d’acuité très 
marqué. Elles peuvent survenir sous forme d’accès névralgiques 
nocturnes, ou persister à l’état subaigu. Elles sont généralement 
calmées, tout au moins temporairement, par les analgésiques 
ordinaires: antipyrine, aspirine, pyramidon. Chez un malade 
opéré de cataracte du còté droit, nous avons vu survenir, sans 
grande manifestation objective du còte de l’iris ou des mem- 
branes profondes, des accès névralgiques dans la zone de 
l'Ophtalmique de Willis (Obs. 1. Voir p. 23.). 

Nous avons l’habitude, dans notre service de l’hòpital 
Lariboisière, de faire le relevé de la femperatuze rectale ou 
vaginale pendant toute la période post-opératoire. L’infection 


suppurative aigué du globe — après une plaie pénétrante sep- 
lique, ou après intervention — s’accompagne généralement 
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d'une élévation thermique, qui ne dépasse guère un degré ou 
un degré et demi centigrade. Dans les cas d’infection subaigué 
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et tardive, nous n’avons jamais observé de modifications de 
la courbe thermique. 

Une photophobie plus ou moins marquée, du larmoiement 
et de l’injection du segment antérieur, en d’autres termes des 
symptòmes d’izzitfation oculaize apparaissent aussitòt le pan- 
sement enlevé, si tant est que l'oeil opéré fùt encore recou- 
vert d'un pansement. La paupière supérieure est légèrement 
oedématiée au niveau de son bord libre et sa coloration est 
plus rosée que du còté sain. 

L'examen plus attentif du globe, après instillation d’une 
goutte de cocaine ou de novocaine, montre, dans ces cas, un 
ensemble de symptòmes assez constant: linfjection sclezale, 
généralement légère, est plus profonde et d’une teinte plus. 
foncée que l’injection périkératique ordinaire. On note souvent 
des douleuzs à la pression sur la région ciliaire: ces dou- 
leurs faisaient pourtant défaut dans un cas de Hess (obs. IV.). 
L’izis est è peu près normal, quelquefois un peu épaissi, ou 
pouvant présenter de petits exsudats circonscrits, jaunàtres, 
de la grosseur d’une téte d’épingle (obs. II). La face posté- 
rieure de la cornée est couverte par des precipites de cwvclite 
plus ou moins abondants, qui dépassent parfois le milieu de 
la pupille. Enfin l’Aypoppon est particulibrement caractéris- 
tique: ce n'est pas l’hypopyon séreux des infections cornéen- 
nes, dont le niveau supérieur, mobile avec les mouvements de 
la téte, rappelle la ligne de séparation de deux liquides, mais 
plutòt un amas fibrino-cellulaire, donnant l’impression d’une 
petite pyramide à sommet supérieur, occupant la région infé- 
rieure de la chambre antérieure : le volume de cet  hypopyon 
est d’ailleurs très variable d'un cas à lautre et, dans le 
méme cas, d'une semaine à l’autre. Le fond de l'oeil est géné- 
ralement difficile à voir, la pupille étant souvent occupée par 
des masses ctistalliniennes qui la rendent inéclairable. Peu è 
peu ces masses se résorbent et l'on remarque que les symp- 
tomes irritatifs diminuent à mesure que cette résorbtion s'ac- 
complit. 

L’evolution est assez lente, variant d'un mois à 3 ou 4 
mois: le pzonostic est bénin, la guezison étant la règle. 
L’acuité peut ètre parfaite, mais on peut constater également 
une réduction plus ou moins marquée de celle-ci, résultant des 
opacités du vitré, ou d'une atteinte simultanée des membranes 
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OBSERVATION I (MORAX) 


Extraction combinée du cristallin — Discission pour cala- 
racte secondaire—Accès névralgiques pendant 1 mois4/2 Guerison. 


Jean A .... 65 ans, sans antécédents oculaires héréditaires et, 
jusqu'à ce jour, sans histoire pathologique, présente une cataracte 
complète à droite et des opacités cristalliniennes à gauche. 

On pratique, le 27 septembre 1905, l’eatraction combinee è 
droite sans incident. 

Le 2 octobre, les suites ayant été jusque-là normales, il se produit 
une petite hémorragie dans la chambre antérieure, à la suite d'une 
pression accidentelle sur les paupières. Les jours suivants quelques pico- 
tements, mais pas de vraie douleur. Un léger degré de photophobie et 
d’injection périkératique. L'hyphéma se résorbe rapidement, mais la 
pupille se dilate mal malgré l’atropine et l'on note un très léger exsu- 
dat pupillaire empéchant de voir nettement le fond de l’oeil. Exeat le 
7 octobre. 

Le malade revient le 28 octobre : on pratique la discission pour 
cataracte secondaire avec le couteau de De Grafe. 

Jusqu'au Zer novembre, les suites sont simples, et le malade quitte 
le service à cette date. Il est pris dès le lendemain de douleurs périocu- 
laires et d’irritation avec photophobie et larmoiement: pas d’'exsudat 
irien ; 1égère injection périkératique. L’orifice résultant de la section 
dela membranule est noir et permet de bien examiner le fond de l’oeil. 
Atropine, cocaine. Application. 

10 novembre. Toujours des douleurs périoculaires. Aspirine, 
dionine. 

25 novembre. On note toujours un peu d’injection oculaire et des 
douleurs.- 

16 décembre Le malade continue à avoir de l’irritation ocu- 
laire avec photophobie très accusée pour la lumière artificielle ; linjec- 
tion périkératique persiste, ainsi que les douleurs périoculaires et tem- 
poro-frontales qui s’exacerbent le soir vers 5 heures et le matin vers 
1l heures. La pupille est noire, la cornée brillante, aucune réaction 
irienne, pas de précipités. Dionine, phénacétine. 

26 décembre. Le malade continue toujours à souffrir. L'état de 
l'oeil est toujours le méme. Antipyrine. 

2 janvier 1906. Les crises de larmoiement et de douleurs, surtout 
nocturnes, persistent. L’état de l'oeil est toujours le méme ; la tension 
est normale, le globe n’est pas douloureux à la pression. Véronal. 

20 janvier. De violentes douleurs sus-orbitaires empéchent depuis 
8 jours le malade de dormir. La sensibilité oculaire est très vive à 
certains moments; pas de douleur à la pression sur le globe ni au 
point d’émergence du nerf sus-orbitaire. Les milieux sont transparents ; 
à la suite de l’examen ophtalmoscopique, il se produit du spasme 
orbiculaire et de l’injection périkératique avec larmoiement. Antipyrine. 
Pommade de lanoline-morphine. 
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Ier février. L'oeil n'est pas douloureux. Le larmoiement persiste. 
Le malade est souvent réveillé dans son sommeil par des douleurs 
horribles qu'il attribue au larmoiement. 

Dans les mois suivants on note toujours des douleurs avec des 
périodes d’'accalmie. 

Le 9 mai 1906 on note encore des douleurs. Le 20 mai les souf- 


frances sont un peu moins fortes; celles-ci ne cessent complètement 
que dans le courant du mois de juin, 


Le 4 décembre 1907, le malade est revenu dans le service pour 
l’extraction combinée de l'oeil gauche. Celle-ci est pratiquée sans inci- 
dent, les suites en sont simples : dans cette opération on’a rien remarqué 
de semblable aux douleurs de l'oeil droit. L’acuité visuelle de l’oeil droit 
était alors de 5/7, après correction de l’aphakie. 
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Dans cette observation, c'est l’element doulouzenx neotal- 
gique qui dormine le scène. Ce qui est particulier, aussi c'est 
le ténacité toute particulière de ces névralgies dont la dispari- 
tion n'est complète qu'après une période de 7 mois '/. Bien 
que les symptòmes objectifs fussent peu marqués, nous n’hési- 
tons pas à admettre que l'origine de ces douleurs doit étre 
recherchée dans une infection opératoire à début tardif et à 
évolution insidieuse. La discission a-t-elle réveillé l’infection 
latente dont les symptòmes avaient été très peu manifestes après 
l’extraction du cristallin ; a-t-elle, au contraire, été l’occasion 
d’une nouvelle infection ? Nous ne fàmespasà méme de le décider. 


OBSERVATION II (MORAX) 


Extraction du cristallin avec iridectomie. Iridocyclite à début 
tardif au septième jour. Evolution lente. Guérison. 


Mme M..., 78 ans, est une femme extrémement nerveuse et qui 
maleré son Age, a conservé une vivacité très marquée. Les symptòmes 
de cataracte se sont développés lentement depuis près de douze ans 
dans Voeil droit: actuellement, l'opacité assez génante de l’oeil gauche 
(W*= 5/60) rend l’intervention sur l'oeil droit nécessaire. Il n'y a pas de 
signe d’iritis ancienne. Les urines n'ont jamais contenu ni sucre ni 
albumine. Nous ne relevons qu'un éréthisme cardiaque et vne tachy- 
cardie qui peuvent faire penser à un goître exophtalmique fruste. 

L'operation est pratique le 29 mai 1904 dans des conditions 
ricoureuses d’asepsie. Malgré la nervosité de la malade qui ne facilite 
pas Vacte opératoire, celui-ci peut étre réalisé sans incident : kérato- 
tomie au niveau du limbe avec lambeau conjonctival, petite iridectomie : 
après extraction du cristallin et expulsion de quelques grosses CARERSA 
cristalliniennes, il persiste encore quelques petites masses corticales 
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que l’excitation de l'opérée ne permet pas d’expulser complètement. 
Il se produit un petit hyphéma dans la chambre antérieure. Binocle. 

Les jours suivants se passent sans aucune sensibilité oculaire. Les 
nuits sont bonnes et toutes les fonctions sont normales. Le Zer jwin 
on fait le premier pansement. La malade déclare avoir eu, pendant la 
nuit et durant un quart d'heure, une douleur périoculaire assez vive 
qui ne s’est pas reproduite depuis lors. Pas de réaction oculaire ; aucune 
sensibilité à la lumière. L’'épanchement sanguin de la chambre anté- 
rieure est abondant. Il paraît avoir un peu augmenté. On replace un 
binocle qui est maintenu les 2, 3 et 4 juin. 

Le © juin, l'hyphéma occupe les deux tiers de la chambre an- 
térieure. Il y a eu dans la nuit quelques douleurs. 

Le 6 juin, l'injection selérale a beaucoup diminué; le sang a 
presque entièrement disparu: la pupille, largement dilatée par l’atro- 
pine, permet de voir des masses assez abondantes dans la pupille et 
le colobome. La tension est normale; il n'y a pas de sensibilité à la 
pression. Monocle. 

7 juin. La malade dit avoir souffert quelques heures pendant la 
nuit. L’état de l'oeil ne s’est pas modifié. 

9 juin. Les deux dernières nuits ayant été parfaites, la malade 
rentre chez elle. 

Les jours suivants, l’oeil n’est plus irrité, mais le 77 juin, on 
note un peu de sensibilité à la pression, avec légère injection sclérale 
et un peu de larmoiement. L’atropine dilate largement la pupille: les 
bords de l’iris et du colobome paraissent absolument normaux; on 
relève cependant en un point sur les bords du colobome une petite 
tache jaunatre, arrondie, semblable à un petit exsudat gros comme 
une téte d'épingle. Pas de précipité de cyclite. Ces symptòmes persis- 
tent sans aggravation pendant quinze jours. 

Le 28 juin, nous constatons en plus une petite ligne d’hypopyon 
très discrète: les masses cristalliniennes sont en voie de résorption 
et la pupille commence à étre partiellement éclairable. 

50 juin. Il y a eu un peu plus de sensibilité oculaire, mais le 
globe n’est plus douloureux à la pression. Le petit hypopyon persiste ; 
nous le notons encore le 7 jwiZlet, date A laquelle la malade quitte 
Paris pour la campagne. 

Les phénomènes irritatifs ont persisté jusquau milieu d’aoùt 
malgré les applications chaudes ou glacées successivement conseillées. 

Le 8 octobre, l'oeil droit n'est plus irrité ni sensible spontané- 
ment ou à la pression. Le champ pupillaire est occupé par des masses 
d'aspect membranulaire et tendineux. 

Avec + 12 D malade pergoit les doigts à 2 mètres. 

20 octobre 1904. Nous faisons avec les précautions les plus 
grandes une discission au couteau de De Grefe. La section verticale 
s'exécute facilement et donne une bonne pupille. Les suites opératoires 
sont des plus simples. Il n'y a ni douleur, ni photophobie, ni injection 
oculaire. 

Ò novembre: OD avec 175° + 5 D et + 10 D, V= 5/25. Nous con- 
statons une très légère injection périkératique. L’iris est normal, mais 
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la chambre antérieure présente un très léger trouble floconneux dans 
sa partie inférieure. Les symptòmes irritatifs Iégers et l’impression de 
nuage devant l'oeil droit persistent durant tout l'hiver, que la malade 
passe dans le Midi. 

Le 8 mai 1905, 0n note quelques légers précipités à la face posté- 
rieure de la cornée ; il n'y a pas d'injection périkératique ni de 
sensibilité spontanée ou à la pression. La pupille est noire et l'on dis- 
tingue nettement les détails du fond de l'oeil. Malgré cela, Tacuité 
reste mauvaise (V = 5/29). 

Le 17 septembre 190, Vacuité est réduite à 5/35, sans qu'il y ait 
de nouveaux symptòmes irritatifs. La malade mourut peu après le der- 
nier examen, le 26 octobre 1905. 
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Nous voyons, dans ce cas, des complications incontestable- 
ment infectieuses et à évolution lente et insidieuse, suivre les 
deux interventions pratiquées sur le méme oeil: 

L’extzaction du ctistallin, rendue difficile par la nervosité 
de la malade, laisse après elle des masses assez abondantes 
et une hémorragie dans la chambre antérieure. Les symptò- 
mes douloureux sont légers et intermittents à partir de la 
troisièéeme nuit: ils. sont. surtout  nocturres. Au  qua- 
torzième jour, on voit un petit exsudat circonserit et au trente 
et unième Jour, un léger hypopyon. Les symptòmes d'irritation 
oculaire par iridocyclite persistent pendant deux mois et demi. 

La discission, faite deux mois après la terminaison des 

phénomènes irritatifs, a des suites normales jusqu'au quinzième 
Jour; à ce moment apparaissent les mèmes symptòmes atténués 
de cyclite avec précipités à la face postérieure de la cornée, 
mais pas d'hypopyon. Ces symptòomes ont duré plusieurs mois 
et, malgré la perméabilité pupillaire, l'acuité reste défec- 
tueuse. 
On peut se demander si les symptòmes infectieux consé- 
cutifs A la discission ne constituent pas le réveil de l’infec- 
ton latente due à l’extraction du cristallin: s'agit-il au con- 
traire de deux infections distinctes? Nous n’avons pu faire 
aucune investigation bactériologique; aussi ne citons-nous 
cette observation qu'en raison de son évolution et de ses 
caraclères très particuliers. 
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OBSERVATION III (MORAX) 


Extraction bilatérale du cristallin avec iridectomie, Cyclile 
àù début tardif après chaque intervention. 


Mme Br... 70 ans, est atteinte depuis plusieurs années. d’opaci- 
tés cristalliniennes qui ’empéechent actuellement de se conduire seule. Il 
n’y a ni sucre, ni albumine dans les urines; rien à relever dans ses 
antécédents personnels, si ce n’est l’existence d’un strabisme conver- 
gent ancien de l’oeil droit qui disparut vers la vingtième année. 

Le 2 avril 1906, nous pratiquons l’extraction combinée du 
cristallin de loeil droit. Incision au niveau du limbe avec lambeau 
conjonetival: large discission capsulaire avec la pince: extraction du 
cristallin sans incident. 

Les suites opératoires sont normales. Il n°y a aucune sensibilité 
oculaire, pas d’injection. Le champ pupillaire renferme en quantité 
assez notable des masses cristalliniennes dont la résorption se pour- 
suit régulièrement et sans aucune réaction irienne ou ciliaire, jusqu'au 
commencement de mai 1906. La malade se  plaint depuis quelques 
jours de congestion céphalique. Elle a des saignements de nez, de 
l’insomnie et un peu de sensibilité de l'oeil opéré. 

Le 5 mai, nous notons un peu de sensibilité à la pression avec 
une légère injection périkératique. Pas de précipité ; rien à l'iris. 

Le 8 mai, précipités abondants et assez disséminés sur la face 
postérieure de la cornée : la tension est normale; les masses cristal- 
liniennes ne paraissent pas modifiées. 

Du 10 au 26 mai, les symptòmes irritatifs et les précipités di- 
minuent. 

Le 26 mai, la malade éprouve une impression de fièvre assez 
forte et, dès le lendemain, Vétat oculaire est sensiblement améglioré. 

Le 26 mai, la pupille commence à étre perméable dans sa partie 
supérieure : il n°y plus de précipité ; la malade compte les doigts à cinq 
mètres. 

23 octobre, OD avec 0° + 3,50 D et + 14 D, V = 5/50. 

La capsule postérieure est irrégulièrement plissée ce qui nous 
engage à faire une discission è l'oeil droit et l'extraction combinée 
à l'oeil gauche. 

Ces deux opérations sont pratiquées le Z5 Janvier 1907. 

OD: discission verticale au couteau de De Grafe, OG incision 
au niveau du limbe avec lambeau conjoncetival, iridectomie ; extraction 
sans incident. 

Les suites des deux interventions sont normales et nous ne consta- 
tons aucune réaction oculaire. La malade n'a aucune douleur dans l'oeil 
gauche, dont la pupille est occupée par des masses assez abondantes. 

Le 8 février, cest-à-dire trois semaines après Vintervention, l'oeil 
gauche est légèrement irrité et nous constatons quelques précipités de 
cyclite à la face postérieure de la cornée. L’oeil droit montre une bonne 
ouverture capsulaire, 
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Les symptòmes irritatifs et les précipités se reproduisent pendant 
quatre semaines environ. 

L’acuité visuelle de l’oeil droit avec + 16 D ne dépasse pas 5/25 
(oeil anciennement strabique et probablement amblyope). Il sera néces- 
salire d’améliorer la vision de l'oeil gauche par une discission, une 
membranule assez épaisse occupant la pupille. Néanmoins nous déci- 
dons d’attendre la fin de l'année pour opérer à nouveau cet oeil. 

Le 14 novembre 1907 nous faisons à gauche une kératotomie 
à la lance suivie d’une iridocapsulotomie verticale à la pince-ciseau de 
De Wecker. On obtient ainsi une bonne ouverture et l’hémorragie dans 
la chambre antérieure est insignifiante. 

Le 17 novembre, lhyphéma ne dépasse pas un millimètre de 
hauteur. 

Il est complètement résorbé le 25 novembre. L’acuité visuelle 
de l'oeil gauche est de 5/15 avec + 16 D. A la fin de 1908 elle se main- 
tient à ce méme degré. 
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Nous voyons ici encore, après l’extraction combinée, la 
persistance de masses cristalliniennes assez abondantes et un 
mois après la première extraction, trois semaines après la 
seconde, survenir des symptòmes subaigus de cyclite qui 
évoluent lentement pendant trois à six semaines et se termi- 
nent par la guérison complète. 

Dans les deux interventions, faites à une année d'’inter- 
valle, les précautions les plus minutieuses ont été prises et il 
est assez curieux de noter que chaque fois il y a eu une pé- 
riode de latence anormalement prolongée entre l’opération et 
l’apparition des complications. 


OSSERVATION IV (HESS) 


Iridocyclites subaigués survenant dans chaque veil après 
l’opération de la cataracte. 


Chez une dame de 75 ans, après huit jours d’évolution et de ci- 
catrisation normales, surviennent pendant deux jours des douleurs ocu- 
laires ; l'oeil rougit et devient un peu plus dur: des flocons de fibrine 
se forment dans la chambre antérieure. Il se produit rapidement une 
masse ressemblant à un hypopyon: celui-ci varie pendant quatorze 
jours dans son abondance; la pression oscille. Pas de douleur à la 
pression sur la région ciliaire, pas de tuméfaction palpébrale. Comme 
au quatorzième jour il n'y avait pas d’amélioration manifeste, on pra- 
tique la ponction de la chambre antérieure: quelques douleurs, un peu 
d’hypertonie pendant deux jours, puis troubles de la chambre anté- 
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rieure. La guérison s'effeclue ensuite normalement. Au bout de quel- 
ques semaines, il y eut une légère poussée irienne, puis tout rentra 
dans l’ordre. Pas d’examen bactériologique. 

Cette. malade avait subi cinq années auparavant et par un aulre 
opérateur, lextraction de la cataracte dans l’autre oeil: s'il faut en 
croire la malade, huit jours après se déclarèrent Iles mémes symptòmes 
d’iridocyclite, qui guérirent sans laisser de trace. 


OBSERVATION V (SCHIRMER) 


SCHIRMER relate une épidémie de cyclite qu'il attribue à la mau- 
vaise préparation d'une solution d’acide borique. 

Dans ces cas après 5 à 12 jours une fois méme ‘au 17ème jour, 
d'évolution normale, il se produisit brusquement, chez des opérés de 
cataracte, des douleurs, de l’injection du globe, du trouble de Viris et 
de l’humeur aqueuse et des précipités sur la membrane de Descemet. 
L’évolution fut généralement bénigne et la guérison survint en trois 
semaines: pourtant, dans quatre cas, celle-ci ne survint qu’'au bout de 
deux à trois mois. L’examen bactériologique de la chambre antérieure 
a été négalif. 
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Nous rapprocherons de ce type clinique d'iridocyclite bé- 
nigne, une forme particulière que nous n’avons eu l’occasion 
d'observer que chez un seul opéré. Elle atteignit les deux 
yeux et dans des conditions sensiblement identiques. Ce qui 
différencie ce cas de ceux que nous venons d’exposer, c'est 
l'apparition de nouvelles poussées d’iridocyelite, six mois, puis 
six ans après les premières manifestations post-opératoires. Il 
Sagit d'une izidocpclite benigne vecidivante dont la première 
poussée seule succède au traumatisme opératoire, alors que 
dans le type précédent nous avons vu aussi des récidives se 
produire, mais seulement après une nouvelle intervention. 
Nous discuterons ultérieurement l’interprétation que l’on peut 
donner de ce fait: disons seulement ici que certains auteurs 
admettent la localisation oculaire, par l’opération, d’une infec- 
tion endogène. 


OBSERVATION VI (MORAX) 


Iridocyclite bénigne survenant après la discission dans chaque 
oeil. Récidive six mois el six ans après la première atleinte. 


M. B... 52 ans, appartient à une famille dont tous les membres 
ont été ou sont atteints de cataracte. Son état général est excellent: 
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ni albumine, ni sucre dans les urines. Il présente une cataracte bilaté- 
rale complete. 

Le 9 septembre 1896, l’extraction avec iridectomie est pratiquée 
sur l'oeil gauche sans incident. Les suites sont simples, pas de douleur. 

Le 12 septembre, à l’occasion du pansement, on voit que la 
chambre antérieure est rétablie, la pupille noire et la cicatrisation ré- 
gulière. 

Le 5 octobre, l’acuité est déjà de 5/15. 

En janvier 1897 la vision de l’oeil aphake est un peu affaiblie : 
elie n’est plus que de 5/20, ce qu’explique un léger plissement de la 
capsule postérieure. On décide de pratiquer la discission de l'oeil gauche 
et l’extraction combinée sur l'oeil droit. 

Ces opérations sont pratiquées le 9 mars 1897. L’extraction du 


cristallin de l'oeil droit se fait sans incident; pour la discission de . 


l'oeil gauche, on se sert du couteau de De Grafe introduit dans la 
région ciliaire. 

Le malade quitte la clinique le 78 mars, sans aucune réaction 
oculaire. 

Le 5 avril, il y rentre pour une discission postéricure préventive 
de l'oeil droit. 

Le 8 avril, nous notons à droite une acuité de 5/20, à gauche 
une acuité de 5/7; nous ne revoyons le malade qui habite la province 
que leZ9 mai 1897. 1lnousraconte que, depuis 15 à 20 jours, la vision 
de l'oeil gauche s'est modifiée sans qu'il se soit produit de phénomènes 
douloureux ou irritatifs. L’acuité de l'oeil gauche n'est plus que de 
5/50, ce qui s'explique par la présence d’un précipité a la face posté- 
rieure de la cornée : l'oeil droit ne présente alors aucune irritalion. 

Le 20 mai, Voeil droit devient rouge et larmoyant : il se produit 
de la photophobie et un peu de sensibilité à la pression. Le malade à 
partir de ce moment ne peut plus lire. 

Le 9 juin, nouvel examen du malade. Nons constatons la pré- 
sence de précipité de cyclite à droite, avec légère injection périkéra- 
tique: l’acuité est de 5/50; à gauche, les précipités sont en grande 
partie résorbés : l’acuité est de 5/15. 

15 jours après, l’amélioration de la vision est sensible et la lecture 
esl redevenue possible. 

Le 25 novembre 1897 le malade revient nous voir pour une 
nouvelle géne qui s'est développée dans Voeil droit. Nous constatons 
une nouvelle poussée d'’iridocyclite avec précipités abondants et léger 
exsudat pupillaire. Cette poussée ne dure que deux à trois semaines. 

Nous avons revu le malade le 23 novembre 1899: Tacuité était 
alors de 5/10 dans Voeil droit et de 5/7 dans l'oeil gauche. 

En février 1908, le malade a été atteint de douleurs articulaires 
dans les genoux et les orteils: on a remarqué en mème temps un af- 
faiblissement visuel assez marqué. En effet, Vacuité n'est plus que de 
5/20 à droite et de 5/50 à gauche. Dans les deux yeux, on constate des 
signes manifestes d’iridochoroidite légère, quelques exsudats pupil- 
laires et des troubles légers des milieux oculaires. 
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b) Iridocycelite maligne. 


Nous groupons ici deux types d’iridocyclites, tous deux 
caractérisés par la perte de la vision, mais alors que dans le 
premier type, les accidents se localisent à l'oeil opéré, ils 
peuvent dans le second type atteindre l’autre oeil, en donnant 
lieu A l’iridocyclite sympathique. 

Peut-on établir une distincetion clinique précoce entre ces 
deux types d’iridocyclite maligne? Nous ne le croyons pas et 
la seule différence que nous pouvons faire résulte uniquement 
de l’apparition ou non des sympiòmes sympathiques. C'est 
méme là ce qui donne à cette question des iridocyclites ma- 
lignes une importance si grande et qui a fait que depuis 
nombre d’années on s'est préoccupé de trouver des caractères 
indicateurs du danger d’ophtalmie sympathique. Mais si les 
caractères anatomiques de l’uvéite sympathique — ou sympa- 
thisante — paraissent bien établis gràce aux recherches de 
Ruce, FucHs, ScHIRMER, ete.... il faut reconnaître que la re- 
cherche de ces lésions dans les globes énucléés ne permet 
jamais qu'un diagnostic rétrospectif. Nous nen maintenons 
pas moins cette division entre les deux types cliniques d'irido- 
cyclites malignes, parce qu'elle nous permet de grouper des 
observations différentes au point de vue des constatations 
étiologiques. i 

La crainte de l’ophtalmie sympathique pousse bien sou- 
vent l’opérateur à faire le sacrifice de l'oeil atteint d’irido- 
cyclite grave, ce qui nous explique, d'une part, que les cas 
d’ophtalmie sympathique après Vextraction du cristallin ou 
l’iridectomie soient devenus plus rares et, d’autre part, que 
l’étude anatomique et bactériologique de ces formes d'irido- 
cyclite grave soit relativement plus avancée que celle de 
l'iridocyclite bénigne. 


a) Iridiocyclite maligne non sympathique. 


Le tableau clinique des iridocyclites post-opératoires tar- 
. dives, autant que le petit nombre d’opérations recueilli nous 
permet d’en juger, ne diffère guère de celui des iridocyclites 
post-opératoires précoces; mais ici, après un temps d’évolution 
normale qui peut atteindre deux mois, comme dans une observa- 
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tion d'ULBRICH* (Obs. 42) mais qui plus ordinairement ne paraît 
pas durer plus d'une ou deux semaines, l’infection se mani- 
feste tout d’abord par des douleurs spontanées, de la photo- 
phobie souvent accompagnée par le gonflement des paupières, 
le larmoiement et le chémosis de la conjonctive bulbaire. 
A l'inspection on voit que les bords de la plaie sont infiltrés ; 
la cornée est trouble avec, sur la région inférieure de sa face 
postérieure, les précipités caractéristiques de l'inflammation 
ciliatre : celle-ci se manifeste d’autre part ‘par l’injection péri- 
kératique et les douleurs provoquées par la pression sur la 
région ciliaire : la tension s'élève un peu. L'humeur aqueuse 
se trouble et l'on constate le plus souvent la formation d’un. 
hypopyon d'importance variable. L’iris est décoloré, mat, quel- 
quefois tremblotant, souvent oedémacié et épaissi. La pupille 
grisatre à sa périphérie est fréquemment obscurcie par des 
exsudats filamenteux ou purulents. Le vitré et le fond d'’oeil, 
inéclairable, semble rapidement participer à l’infection du seg- 
ment antérieur. | 

L'évolution est rapide et l’on est amené en quelques jours 
a pratiquer l’énucléation. 

Aux observations que nous avons trouvées dans la litté- 
rature ophtalmologique nous ajouterons un cas personnel, qui 
concerne, il est vrai, une iridocyclite consecutive à une plaie 
pénétrante accidentelle, parce que nous avons pu en faire 
l’étude bactériologique. 


OBSERVATION VII (ROEMER) 


Il s'agit d'une infection staphylococienne, 4 jours après une ex- 
traction de cristallin transparent: celle-ci ne paraissait pas avoir la 
plaie comme point de départ et produisit une violente suppuration 
dans la chambre antérieure et dans les masses cristalliniennes gonflées : 
elle resta limitée et guérit après une iridectomie. 


OBSERVATION VIII (ROEMER) 


L'affection débuta le cinquième jour après l'opération de cataracte 
nueléaire chez une femme de 50 ans. Au début quelques douleurs, dé- 
coloration de Viris, injection ciliaire, exsudat filamenteux dans la 


* Cette observation nous paraît mieux A sa place parmi celles re- 
latant des cas d’infeclion à la suite de fistulisation de la plaie,. ainsi 
qu'en fait foi une des figures données par ULBRICH. 
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chambre antérieure sans hypopyon. L’examen bactériologique montra 
que cette infection avait été produite par de longs bacilles filamenteux, 
rappelant certaines formes du 5. Subtilis, immobiles et prenant le 
Gram. Il ne fut pas possible de déterminer plus exactement la nature 
de ce bacille que l’on ne put cultiver dans les milieux usuels. L’infec- 
tion progressa malgré l’introduction d’iodoforme dans la chambre an- 
térieure ; il y eut fonte purulente de la cornée et atrophie du globe 
dans l’espace de trois semaines. 


OBSERVATION IX (OERTZEN) 


Me , àgé de 69 ans, est opéré le 4 avril 1898 de cataracte à 
l'oeil droit, sans iridectomie. Les suites sont normales jusqu’au 10 avril 
où le bulbe s’injecte fortement: la cornée, la chambre antérieure et 
l’iris sont troubles ; la plaie présente un peu de sécrétion. 

Le 11 avril, il y a du chémosis, la plaie est toujours dans le 
méme état. 

Le 12, le malade s’agite, le trouble de la chambre antérieure 
augmente. 

Les symptòmes s’accentuent et le 15 avril on pratique l’énucléation 
du globe. 

Les examens de frottis et les. cultures sur sérum-agar montrent 
le pneumocoque à l’état de pureté. 


OBSERVATION X (OERTZEN) 


Madame. i. , àgée de 60 ans, est opérée le 6 mai d'une cata- 
racte de l'oeil droit avec iridectomie. 

Le 11 mai, la plaie est infiltrée ; on constate de l’iritis suppura- 
tive: on rouvre la plaie et l’on pratique le lavage de la chambre an- 
térieure. 

Le 21 mai les milieux oculaires étant infiltrés et l'oeil en hypo- 
tonie, on pratique l’exentération du globe contre l’ophtalmie sympa- 
thique. 

L'examen bactériologique du pus recueilli le 11 mai montre des 
bacilles en petit nombre ressemblant au pneumocoque mais sans cap- 
sule, ne prenant pas le Gram et. se colorant faiblement avec le bleu 
de méthylène de Loeffler. 

Cultures. Un petit exsudat purulent de la cornée recueilli lors de 
l’opération du 11 mai, fut ensemencé sur sérum sanglant: le 12 on 
retrouve ces mémes bacilles, ressemblant au pneumocoque, en forme 
de lancette, parfois de navette; le Gram est négatif. On n'obtient pas 
de culture en goutte pendante. 

Malgré de réensemencements successifs sur sérum sanglant, ces 
bacilles meurent au bout de huit jours. 

L’examen direct du pus récolté le 21 mai montre en abondance 
de fins bacilles de longueur variable et se bifurquant, ressemblant au 
pneumocoque, mais plus longs. Ca et là quelques apparences filamen- 
teuses. Le Gram est négatif. 
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Cultures. Sur sérum sanglant on obtient la liquéfaction du milieu 
aux endroits où ont été déposées les parcelles: d’exsudats à& cultiver : 
autour quelques élevures, mais pas de véritable développement. Dans 
le sérum liquéfié, on retrouve les mèmes bacilles ; ceux-ci repiqués sur 
sérum sanglant ou en bouillon sanglant ne poussent point. Par contre, 
de petites masses d’exsudats reprises sur les cultures précédentes et 
réensemencées sur bouillon et sérum sanglant donnent dans le sang 
quelques bacilles immobiles disposés en paquets filamenteux. 

Inoculation. Négative chez la souris, le cobaye, et une fois chez 
le lapin: chez un autre lapin on obtient une kératite à hypopyon où 
l'examen bactériologique ne révèle aucun bacille correspondant au pré- 
cédent. 

FiscnHer, dans un travail sur les lésions oculaires causées 
par le bacille de Pfeifter, nous dit qu'AxENFELD, à propos de 
cette observation, homologue le bacille non défini ici avec 
celui de Pfeiffer. 


OBSERVATION XI (MORAX) 


Infection cristallinienne conséculive à une plaie pénétrante. 
Enucléation. 


Dul #45 Alcide, 7 ans, se présente à la consultation de l’hOpital 
Lariboisière le Z/8 mars 1908, pour une lésion de l’oeil gauche. Les 
parents racontent que leur fils, jusqu’alors sans histoire pathologique, 
fut blessé à l'oeil gauche le 73 mars par un éclat de pierre recu pen- 
dant que l’enfant regardait casser des cailloux par un cantonnier. L’en- 
fant revint aussitòt à la maison, mais comme il ne se plaignait guère, 
on ne se préoccupa pas de lui le jour méme. Le lendemain après-midi, 
il recut les soins du docteur Dupont qui constata une blessure péné- 
trante siégeant au niveau de la cornée. 

Il fit la toilette de Voeil, instilla une goutte d’atropine et appliqua 
un pansement. L’oeil restant injecté, larmoyant et aucune amélioration 
ne se produisant, le docteur Dupont adressa le jeune malade au ser- 
vice ophtalmologique de Lariboisière. 

Voici ce qu'on note le 79 mars. L’enfant est bien constitué et 
normalement développé. Il tient ses paupières gauches fermées. Après 
anesthésie cocaînique, on constate un degré assez marqué d’injection 
de la conjonctivite bulbaire, la cornée est brillante et transparente, 
sauf en un point situé un peu en dehors du centre et dans la moitié 
inférieure, où l'on voit une petite opacité grisàtre et linéaire. La 
chambre antérienre est peu profonde et l’humeur aqueuse légère- 
ment troublée ; l’iris est un peu épaissi, présentant sur les bords de la 
pupille un léger exsudat grisAtre ; le cristallin est opacifié. 

T+1; lVoeil est douloureux à la pression, il ne persiste plus qu'une 
vague perception quantitative, le projection est mauvaise. 

Après toilette du globe et des paupières, on applique l'électro- 
aimant de Volkmann. L’ouverture et la fermeture du courant ne pro- 
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duisent aucune sensibilité oculaire ni aucun déplacement du plan 
” irien: il n'y a done point de corps étranger magnétique. 

Instillation de pilocarpine. 

20 mars. L’état reste le mèémè. Léger hypopyon de un demi-milli- 
mètre de hauteur. Les douleurs spontanées n’ont pas augmenté, mais 
la photophobie persiste. On conseille l’énucléation pour prévenir les 
accidents sympathiques en raison de l’allure subaigué et du caractère 
plastique de l’inflammation. Température rectale 38%. L’examen du 
sang donne les résultats suivants : 


Mais ne nn SLI 

Rete Po ea ca et SV 

Equilibre leucocytaire : polynucléaires LL _ _ 80 
Grands mononucléaires _ i 
Petits » lina LL) 
EYinpheeyten:te Pet N pae 3 


21 mars. Enucléation pratiquée par le Docteur Morax: anesthésie 
chloroformique : durée 15 min. dose 10 gr. 


enfant le ssoira. o Lo _ 382 
22 mars. Temp. le matin _ 38 Dida prat pos SI 
o » » NA 0) (SIRO AE) E DISPERA 37 


24 mars. Pansement. Conjonctive normale. Aucune réaction nor- 
male. Exeat. 


Examen bactériologique du globe. 

Le globe oculaire énucl6é aseptiquement est recueilli dans une 
compresse et examiné aussitòt après; on cautérise le limbe sur une 
petite étendue et l’on fait une kératotomie A la lance dans le but de 
prélever aseptiquement du tissu irien et des masses cristalliniennes. 

L'iris est extrémement adhérent au cristallin. On réussit néan- 
moins à en prélever de petits lambeaux qui sont ensemencés sur gé- 
lose-ascite recouverte d'une mince couche de sang humain. Disons 
de suite que l’ensemencement sur plusieurs tubes n'a donné naissance 
a aucune colonie. 

_ Il nen est pas de méme du cristallin. A l'aide d'un pipette on 
en aspire le contenu transformé en une masse blanchAtre. L'examen 
direct sur lames de frottis fait avec une goutte de cette masse montre 
la présence d'un assez grand nombre de polynucléaires. Beaucoup 
dl'entre eux contiennent des granulations pigmentaires. On reconnaît 
entre les leucocytes quelques rares bacilles ne prenant pas le Gram, se 
colorant faiblement par le bleu de méthylène ou la fuehsine diluée : ils 
forment des batonnets allongés, légèrement recourbés sur leur axe et 
dont les extrémités sont arrondies et plus étroites. Une petite quantité 
de masses cristalliniennes a 6t6 ensemencée sur gélose-ascite-sang et 
sur gélose-ascite seule. Sur ces deux milieux, l'on constate après 24 
heures de séjour à l’étuve A 37° un nombre limité de petites colonies 
grisatres, Opaques, constituées par un bacille semblable à celui des 
frottis. Ce bacille est immobile et ne prend pas le Gram. Dans le 
bouillon ordinaire il forme de longs filaments et provoque un trouble 
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très léger comme celui auquel donne lieu la culture du pneumocoque. 
Pas de développement sur la gélatine à 20°. Nous ne lui avons pas vu 
former des spores sur les différents milieux. 

L'inoculation è la souris des cultures en bouillon à différentes 
doses n'a provoqué aucun trouble. Il en a été de méme chez le cobaye. 
Un très léger oedème constaté au bout de 24 heures avait disparu le 
lendemain. Injecté dans le cristallin du Zapir, le bacille s'est déve- 
loppé ainsi qu'il ressort nettement des examens sur frottis et des cul- 
tures faites par ponetions du globe quelques jours après l'inoculation. 
Il existait un léger degré d’iritis exsudative, mais l’infection reste 
circonscrite au segment antérieur et guérit après une dizaine de jours. 
Le bacille en question n’appartient pas au groupe du Swdtilis et nous 
n’avons pu le rapprocher d’aucun des autres microbes décrits. 

Le fait particuliè&rement intéressant qui nous a engagé a relater 
ici cette observation, c'est le fait de la persistance démontrée du 
microbe, agent de l’infection, au niveau du cristallin alors que, malgré 
la présence d’exsudats, le tissu irien s'est montré stérile. 


BR) Iridoeyclite sympathique. 


Nous avons été à méme de suivre très exactement l’évo- 
lution des symptòmes sympathiques chez un malade dont 
l’iridocyclite post-opératoire de l'oeil droit se compliqua d'irido- 
cyclite sympathique. Les symptòmes de début semblent cal- 
qués sur ceux que nous avons attribués à l’iridocyclite bé- 
nigne: au dixième jour, la plaie étant fermée et l’évolution 
paraissant normale, des douleurs périoculaires nocturnes et 
une injection scléro-conjonctivale sans réaction irienne mani- 
feste, signalent le début des complications. Les jours suivants, 
l’iris s' épaissit et sur les bords pupillaires se forme un léger 
exsudat grisàtre, en méme temps qu’'un petit hypopyon en 
forme de pyramide: la photophobie est assez marquée, la pu- 
pille ne se dilate pas sous l’influence de l’atropine, et alors 
qu@'au début la tension oculaire était normale, une hypotonie 
légère avec un peu d’effacement de la chambre antérieure, 
apparaît six semaines après l’opération, quinze jours au moins 
avant l’éclosion de symptòmes sympathiques. De violentes 
névralgies facio-temporales' bilatérales, paraissent coincider 
avec cette complication qui s'affirme par la présence de pré- 
cipités de cyclite, par l’injection périkératique et par des 
synéchies iriennes qui, malgré l’atropine, entravent fortement 
la dilatation pupillaire. 

Nous avons relevé 20 observations d'ohptalmie sympa- 
thique consécutives à l'iridocyclite maligne post-opératoire. 
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Les auteurs sont malheureusement très avares de ren- 
seignements sur les caractères et l’époque de déb ut de ces 
iridocyclites; quant aux manifestations du còté du second cell, 
elles ont eu tous les caractères de l’ophtalmie sympathique 
classique. L’apparition des troubles sympathiques signalés 
dans 19 opérations (y compris la nòtre) s'est produite en 
moyenne de 2 à 3 mois après l’opération, avec un minimum 
de 12 jours (HornER) et un délai maximum de un an (MILLES). 


OBSERVATION XIII (MORAX) 


Blépharite chronique. Cataracte bilatérale. Extraction combinée 
unilalérale. Iridocyclite survenant au 10me jour. Ophtalmie 
sympathique. 


P.... Pierre, 70 ans, jardinier, entre dans le .service d’ophtal- 
mologie de Lariboisière (salle Daviel) le 20 novembre 1905 pour y 
subir l’opération de la cataracte. 

Le malade présente une physionomie spéciale due à l’état érythé- 
mateux des paupières, avec chute très accusée des cils: méme aspect 
à la lèvre supérieure presque complètement dépilée. Il nous déclare 
avoir toujours souffert de blépharite et attribue à une lésion trauma- 
tique un leucome assez étendu qui recouvre la partie inférieure de l'oeil 
droit. Ce leucome existerait depuis 1871, mais il se serait étendu dans 
les deux dernières années (?). Depuis deux ans la vision de cet oeil 
aurait considérablement diminué, ce qui s’'explique par l’opacification 
progressive du cristallin. i 

Nous notons l’état oculaire suivant: La présence de ces lésions 
blépharitiques devrait faire penser à une obstruction des voies lacry- 
males. Or de chaque còté celles-ci sont largement perméables à l’injec- 
tion. Il n'y a pas de lésion conjonctivale. 

OD. = Vaste leucome peu saturé recouvrant les #5 de la cornée. 
La pupille, un peu déformée, présente quelques synéchies postérieures. 
L'opacité cristallinienne empéche l’examen du fond de l’oeil.La projec- 
tion est bonne, le malade a une vision de 1/50. 

OD. = Quelques synéchies et quelques dépòts pigmentaires 
sur la cristalloide antérieure. Opacités cristalliniennes assez accusées. 
bis 2/95. 

On soumet le malade à un traitement dirigé contre la blépharite : 
lotions, applications de pommade au précipité blane, cautérisations au 
nitrate d'argent. 

Le 29 novembre 1905, nous nous décidons A tenter l'extraction 
du cristallin sur Voeil droit. L'opacité de la cornée ne nous permet pas 
d'assurer une acuité très satisfaisante, mais c’est surtout pour nous 
rendre compte de ce que nous pouvons espérer sur l'oeil gauche que 
nous pratiquons cette extraction. 
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Après une toilette très minutieuse des paupières, une irrigation 
des voies lacrymates et de la conjonctive, nous pratiquons une incision 
du limbe avec lambeau conjonctival; petite iridectomie régulière ; ex- 
traction sans incident. 

Les jours suivants le malade n’accuse aucune sensibilité. La tem- 
pérature reste normale. Le pansement binoculaire n'est enlevé que le 
troisième jour; l’oeil est sans réaction ; la plaie parfaitement coaptée ; 
la chambre antérieure rétablie. Il y a quelques masses dans la pupille ; 
pas de photophobie; pas d’'oedème palpébral. Pansement monoculaire 
remplacé le 5 décembre par des lunettes fumées. 

Le 9 decembre, l’injection scléro-conjonctivale très modérée jusque 
là paraît un peu plus accusée, et le malade se plaint de quelques dou- 
leurs survenant surtout la nuit et siégeant autour de l'oeil. L'iris ne 
paraît pas enflammé. 

Le 14 décembre, V'injection SR ale est plus marquée et l'iris est 
nettement épaissi. On constate sur les bords pupillaires un léger ex- 
sudat grisàtre et un petit hypopyon dans la chambre antérieure : cet 
hypopyon forme un petit triangle de 2 mm de largeur sur I centimètre 
de hauteur. Le larmoiement est très marqué ainsi que la photophobie. 
Le traitement consiste en applications chaudes, en injections sous-con- 
jonctivales de sublimé et en instillations d’atropine. 

Les douleurs disparaissent, mais les symptòmes objectifs restent 
les mèmes: la pupille ne se dilate pas sous l’influence de l'atropine. 
La tension du globe est normale; elle est d’autant plus facile à appré- 
cier que la pression sur le globe n’est pas douloureuse ; le petit hypo- 
pyon persiste, la vision est très troublée, le sommeil est bon. 

Cet état se maintient sans grande modification pendant la fin de 
décembre 1905 et le mois de janvier 1906, c’est-à-dire deux mois en- 
viron après l’opération. Cependant au milieu de janvier le tonus ocu- 
laire diminue lentement indiquant une atteinte profonde du corps 
ciliaire. 

Vers le 26 janvier 1906, c'est-à-dire deux mois après l’opération 
le malade accuse d’assez vives douleurs faciales bilatérales occupant 
la région temporale et la joue. On remarque pour la première fois une 
légère injection périkératique de l'oeil gauche — l’oeil non opéré —: 
la pupille est un peu irrégulière et ne se contracte pas à la lumière; 
il n'y a pas d'exsudat dans la pupille ni dans la chambre antérieure. 
Instillation d’atropine. 

27 janvier. La pupille de l’oeil est faiblement et irrégulièrement 
dilatée. On constate à la face postérieure de la cornée des précipités 
de cyclite contenant beaucoup de pigments. L’oeil compte les doigts à 
50) centimètres. 

A droite, perceplion quantitative avee bonne projection : ‘efface- 
ment de la chambre antérieure et hypotonie. 

L’éenucléation de cet oeil droit est pratiquée ce mame jour par M. 
CarLoTTI, interne du service. 

Les suites opératoires sont des plus simples. Malgré l’énucléation 
le malade continue A ressentir de vives douleurs dans la région occi- 
pito-temporale, en particulier du còté ganche. 
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31 janvier. A droite la cavité orbitaire a un aspect normal. 
A gauche il existe une sécrétion conjonctivale assez abondante et une 
vive injection de la conjonetive bulbaire. Il n'y a pas de photophobie ; 
la pupille s'est coniractée malgré l’atropine. 

153 février. Le malade dort un peu mieux; néanmoins il ressent 
toujours de violentes douleurs nocturnes, à type névralgique, qui l'em- 
péchent méme d’appuyer sa téte sur l’oreiller dont le contact est très 
pénible. Les douleurs occupent surtout la région frontale gauche et 
s'irradient dans l’oreille et dans la machoire. L'état local de Voeil 
gauche est toujours le mème. On constate cependant un profond 
trouble grisàtre de la cornée, très marqué dans sa moitié inférieure. 
La pupille est moyennement dilatée, la tension est normale. 

5 mars. Les douleurs névralgiques n’ont pas encore disparu, mais 
les paroxysmes sont un peu moins fréquents. La pupille est de nou- 
veau contractée, malgré l’atropine. 

28 avril. Les douleurs céphaliques ont cessé, mais le malade 
éprouve par conire chaque matin vers 5 heures des douleurs de siège 
oculaire. La chambre antérieure est effacée, la tension du globe nor- 
male; pas de douleur à la pression. Perception quantitative. 

22 juillet. Meme état; séclusion pupillaire complète. Bonne pro- 
Jection. Le malade a encore eu quelques douleurs de téte. 

7 décembre. Les douleurs ont disparu. L’'oeil gauche est réduit 
de volume et présente une hypotonie manifeste. La chambre aniérieure 
n'existe presque plus; la cornée présente des opacités en stries, la 
pupille est obstruée par de petits exsudats grisàtres, le malade a en- 
core une perception lumineuse vague, mais la projection est mauvaise. 
En décembre 1908, l'état persistait sans modifications. Pendant 
l'évolution des lésions sympathiques, le malade a 6t6 soumis aux dif- 
ferents traitements préconisés : friction et injection mercurielle, traite- 
ment salicylé, etc. i 

* 

Ce cas nous a permis de faire des recherches expérimen- 
tales et bactériologiques sur l’étiologie de cette infection. 
Après cautérisation d’un point de la surface, nous avons en- 
semencé différents milieux de culture avec de l’humeur aqueuse, 
de l’humeur vitrée et des fragments de corps ciliaire ou d’iris 
prélevés aseptiquement. Aucune de ces cultures ne nous a 
donné de résultats positifs. Il en.a été de méme de l’inocula- 
tion dans la chambre antérieure et dans le corps vitré du 
lapin, de fragments de corps ciliaire et d’iris. Leur résorption 
s'est faite sans qu'on ait pu reconnaître la moindre différence 
avec celle d’un fragment de tissu normal. 

Des fragments de tissu fixés dans le formol ont été trai- 


tés par le nitrale d’argent en imprégnation: le résultat a en- 
core été négatif. 
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L’examen anatomique macroscopique du globe a montré 
un épaississement des procès ciliaires sans exsudat dans le 
vitré ; il n'y avait pas d’ailleurs d’exsudat dans la chambre 
antérieure, l’iris était accolé à la cornée, il y avait de petites 
masses de cataracte secondaire derrière l’iris. 


OBSERVATION XIII (SCHIRMER) 


Ophtalmie sympathique à la suite d'une extraction de cataracte. 


SCHIRMER rapporte le cas d'un homme de 51 ans opéré en 
avril de cataracte avec petit lambeau et iridectomie: extraction 
avec l’anse de Weber; issue abondante de vitré, suture de la plaie, 
guérison lente. Le 4 juin seulement la plaie est cicatrisée ; l'oeil n'est 
plus irrité ni sensible à la pression; exsudat pupillaire, hypotonie. Le 
malade quitte la clinique. 

Dès le 12 juin, les deux yeux s’irritent et l’on pratique le 17 juin 
l'’énucléation de l'oeil opéré, ce qui n’empéche point l’ophtalmie sym- 
pathique de se déclarer et la vision de se perdre. 

Six mois plus tard, ScHIRMER constate de l'hypertonie et pratique 
l’iridectomie: un mois après il procède à l’extraction du cristallin. La 
vision s'améliora peu à peu et le malade parvint à compter les doigts 
Jusqu'à trois mètres. 


OBSERVATION XIV (CRITCHETT) 


Ophtalmie sympathique après opération de cataracte avec 
prolapsus irien. 


CRITCHETT, après avoir fait remarquer que l’on voit rarement 
l’ophtalmie sympathique à la suite d’opération, en rapporte deux cas 
dont un seul a trait à une complication post-opératoire tardive. Il s'agit 
d’un vieillard opéré de cataracte dure avec prolapsus irien suivi d’in- 
flammation: l’ophtalmie sympathique débuta au bout de trois mois. 
L’énucléation de l’oeil sympathisant et l’iridotomie de l'oeil sympathisé 
rétablit une bonne vision. 


OBSERVATIONS XV À XXV (W. J. MILLES) 


11 cas d’ophtalmie sympathique en 16 mois, après extraction 
de calaracte sénile. 


MiLLes rapporte ll observations d’ophtalmie sympathique après 
l’opération de la cataracte sénile sans complication d'autre maladie, 
qui se seraient produites dans l'espace de 16 mois an Royal Ophtal- 
mic Hospital (MooRFIELDS.): 


re n a 
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Obs. 15. Mary W...., 52 ans, extraction à l’oeil droit, par la 
méthode de De Grafe modifiée, le 25 septembre 1880: prolapsus de 
l’iris, gugrison sans douleur en trois semaines. Elle est réadmise le 3 
mars 1881: elle a souffert de l'oeil droit depuis sa sortie de l’hopital 
et se plaint d’un léger malaise dans l'oeil gauche depuis la semaine 
dernière. On constate à droite de la kératite ponctuée et à gauche une 


légère kératite ponctuée avec iritis et exsudat pupillaire. T = O; 
V = Doigts à 20 cm. 


Pendant les deux mois suivants, l'oeil droit resta dans le méme 
état, sans que la kératite disparùt complètement. A_ gauche l’exsudat 
Iympathique augmenta et remplit la chambre antérieure. Douleurs in- 
tenses dans cet oeil. V = Mouvement des mains. 


Obs. 16. Chez une femme de 63 ans, opérée le 10 mai 1880 d'une 
cataracte non màùre, avec issue de vitré et guérie en trois semaines, 
on constate le 31 janvier 1881 une iritis séreuse et une-kératite ponctuée 
de l’oeil opéré. L’oeil non opéré présente tous les symptòmes d'un 
début d’infection sympathique. Une iridectomie à l’oeil sympathisant faite 
en mai rend une vision A peu près normale et une sclérectomie pratiquée 
en aoùt sur l'oeil sympathisé n’empéche point la perte de la vue. 

Obs. 17. Chez un homme opéré de cataracte, on voit apparaître le 
troisieme jour de l’iridocyclite suppurative qui se termine en deux 
mois par l’atrophie du globe: trois mois après l'opération, une iritis 
sympathique se déclare dans l'oeil non opéré. 

Obs. 18. A la suite d’une iridectomie préparatoire à Voeil droit, 
on remarque six semaines dans l’oeil gauche une iriiis séreuse avec 
kératite ponctuée et dépòt lymphatique. 

Obs. 19. Chez un homme de 57 ans après atrophie du globe droit 
par iridocyclite suppurative consécutive à l'opération de cataracte, se 
déclare à gauche, sept semaines après, une ophtalmie sympathique. 

Obs. 20. Après extraction de cataracte à l'oeil gauche compliquée 
d’enclavement irien, guéri en trois semaines, on voit se déclarer au 
bout de neuf semaines, une ophtalmie sympathique, sans que l'oeil 
sympathisant présente aucun phénomène de réaction : le petit étrangle- 
ment de l’iris paraissait étre ici la seule cause de l'ophtalmie sym- 
pathique. 

Obs. 21. Ophtalmie sympathique de l'oeil droit, 8 semaines après 
l’extraction de la cataracte, nécessitant l’énucléation de l'oeil gauche. 

Obs. 22. A la suite d’extraction de cataracte de l'oeil gauche se 
déclara une iritis suppurative avec hypopyon qui guérit lentement. Le 
malade fut réadmis au bout de deux mois avec enclavement de lViris 
à gauche et iridocyclite sympathique à droite datant de deux semaines. 

Obs. 23. Ophtalmie sympathique trois mois après l'extraction de 
la cataracte. 

. Obs. 24. Extraction de cataracte à la curéette suivie d'iritis et 
d'ocelusion pupillaire. Quatre mois plus tard, iridotomie : une ophtalmie 
sympathique se déclara au bout d'un an. 

Obs. 25. A la suite d’une iritis peu douloureuse consécutive à 
l’extraction de cataracte, se déclara, huit semaines plus tard, une iritis 
sympathique de l'oeil opposé. 
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OBSERVATION XXVI (WAGENMANN) 


Ophtalmie sympathique après operation de calaracte. 


Le 17 décembre 1888, une femme de 67 ans est opérée de cata- 
racte à l'oeil gauche. La guérison fut ralentie par le non-rétablisse- 
ment de la chambre antérieure dù au baillement de langle interne de 
la plaie. Cornée un peu trouble, oeil légèrement injecté. La malade 
sort 16 jours après lopération : la pupille était noire et l’acuité de 1/6. 

Le 28 mai 1889 la malade se présente de nouveau avec une atro- 
phie de l'oeil gauche et une iridocyclite sympathique de l'oeil droit; 
elle avait vu, dit-elle, pendant quelque temps, puis à la suite d'une 
affection pulmonaire, son oeil gauche s'était enflammé. 

Peu de temps après, l'oeil droit se prit à son tour. L'énucléation 
fut pratiquée sur l'oeil gauche ; l'oeil droit s'atrophia à la suite d'une 
iridectomie. 

Examen anatomique de l'oeil gauche. Les bords de la plaie 
sont épaissis ei légèrement infiltrés ; la chambre antérieure est remplie 
d’exsudat albumineux. Entre la cicatrice et le bord pupillaire on trouve 
une bande de tissu cicatriciel: le bord ciliaire et la choroide sont 
épaissis ainsi que la rétine, particulitrement au voisinage de la pupille. 

L'examen bactériologique permet de constater sur les coupes 
des amas de cocci de moyen volume, traversant l’épithélium en longues 
traînées que l'on peut suivre dans le tissu cicatriciel. Ces amas sont 
snrtout nombreux dans la région fistuleuse de la plaie. On retrouve 
ces amas dans la région ciliaire et la suprachoroide. 


OBSERVATION XXVII (H. MERZ) 


Iridocyclite consecutive à la cataracle. Glaucome secondatre. 
Affection sympathique de l'oeil opposé et glaucome secondatre 
de cet oeil. 


Un malade de 63 ans est opéré le 1er novembre 1896 pour cata- 
racte. Au moment de l’extraction, la chambre antérieure se remplit 
de sang. 

Les jours suivants la chambre antérieure s’'approfondit, le sang 
diminue. 

Le 9 novembre, la chambre antérieure est presque net!e, mais il y 
a un exsudat fibrineux dans la pupille. Le malade quitte la clinique le 
23 novembre. 

Le 2 janvier 1894, la malade revient se plaignant d'une diminution 
de Vacnité visuelle et de douleurs. La chambre antérieure est affaissée 
et la tension élevée. 

Le 6 janvier, on pratique une scléiéromie postérieure qui n'em- 
péche pas la tension de se relever. 

Le 9 janvier, le malade se plaignant de douleurs dans la région 
opposte de la téte et liris de lautre oeil s'injectant, l'oeil opéré est 


i) 
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ènucléé immédiatement. Le malade est soumis à des frictions mer- 
curielles : l’état de l'oeil sympathisé semble s’'améliorer tout d’abord, 
mais au bout d'un mois on note de symptòmes de glaucome secondaire 
avec excavation pnpillaire. Cet état a persisté, mais les symptòmes de 
cyelite ont disparu. 

L'examen anatomique de l'oeil énucléé montra que la capsule 
cristallinienne, cause de la cataracte secondaire, était pincée dans la 
plaie cornéenne. 


OBSERVATIONS XXVIII ET XXIX (KLEIN) 


Deux observations d’ophtalmie sympathique après extraction 
de cataracte compliquée de prolapsus de l'iris. 


Obs. 29. Après extraction de cataracte, il se produisit secondaire- 
ment un prolapsus de l'iris qui fut excisé. Cinq à six semaines après, 
trouble visuel dans l'autre oeil, puis iridocyclite symipathique. 

Obs. 30. Chez un malade l'extraction est suivie d'un prolapsus de 
l’iris qui s'aplatit au bout de quelques semaines. Quelques jours plus 
tard on note une nouvelle saillie d'un prolapsus et des troubles visuels 
du coté opposé. L'iridectomie faite dans les deux yeux n’'enraya pas 
le processus qui aboutit à l’atrophie des deux globes. 


OBSERVATIONS XXX ET XXXI (HORNER) 
Deux cus d'ophlalmie sympathique post-opéraltoire 


Sur 630 exlractions linéaires, Horner a noté deux ophtalmies 
sympathiques. 

Obs. 30. Après la guérison d'une extraction avec pincement de 
l'iris, la malade commit l’imprudence de se promener au bout de douze 
Jours pendant plusieurs heures au soleil. Il en résulta des symptòmes 
d'iridocyclite et finalement de l'ophtalmie sympathique. 

Obs. 31. Dans ce cas, il restait des traces de masses corticales : 
l'oeil s'irrita au bout de quelque temps et il se produisit de la cyclite ; 
puis, douze jours après, une ophtalmie sympathique. 

L'examen anatomique montra qu'il n'y avait pas d'enclavement de 
l’iris mais un enclavement de la capsule exergant une traction sur la 
zonule et le corps ciliaire qui avait été ainsi décollé. 


OBSERVATION XXXII (HANEL) 


A la suite d'une extraction après iridectomie préparatoire on vit 
apparaitre une iritis subaigué bientòt suivie d’ophtalmie sympathique. 
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OBSERVATION XXXIII (BYERS) 


Ophtalmie sympathique à la suite de l'opération de Mules. 


Il sagit d'une jeune fille de 19 ans blessée par l’'explosion d'une 
bouteille de peroxyde d'hydrogène. La cornée droite présentait deux 
plaies irrégulières; dans Tune faisait saillie une pointe ‘d’iris. La 
chambre antérieure était pleine de sang. 

Le jour suivant, on résèque le prolapsus irien, puis après dissec- 
tion des plaies cornéennes, on pratique l’ablation du tiers inférieur de 
la cornée que l'on suture avec trois points : pas d’issue de vitré ; pas 
de réaction ; la chambre antérieure se reforma graduellement, pas de 
symptòomes sympathiques. 

Quarante jours après laccident, Voeil présenta des symptòmes 
d’hypotonie et la projection devenant mauvaise, on pratiqua l’opération 
de Mules. 

Fxactement deux semaines après l’opération la malade se plaignit 
de troubles visuels dans Voeil sain et quatre jours après une ceyclite 
séreuse typique se déclara. 

Trois mois après l’accident, deux mois après l’opération, on nota 
une neuro-rétinite avec quelques opacités du vitré V = %so. Après dif- 
férentes alternatives la vision redevint à peu près normale. 

Le court espace de temps écoulé entre l’opération de Mules et 
le début de l’'ophtalmie sympathique permet de supposer que cette 
ophtalmie ne fut pas due à l’accident mais bien &à l’opération. 


c) Hémorragies spontanées tardives de la chambre 
antérieure. 


Les hémorragies post-opératoires que nous envisagerons 
ici n’ont rien de commun avec les hémorragies résultant d'un 
traumatisme méme léger du globe oculaire. On sait qu'une 
pression un peu brusque au travers du pansement, l’applica- 
tion sur la paupière supérieure d'un doigt inhabile, provoquent 
facilement dans les cas d’extraction combinée une petite rup- 
ture irienne, et cela surtout du 3° au 7° jour. L'opéré éprouve 
une vive douleur et lon voit aussitòt le sang se répandre 
dans la chambre antérieure. La résorption de cette hémorragie 
traumatique se. fait en une huitaine de jours au maximum. 
Certaines formes d’iritis ou d’iridocyclite à début précoce 
peuvent aussi s'accompagner d'hémorragies dans la chambre 
antérieure, mais ici les symptOmes iriens sont des plus ma- 
nifestes. 

Nous avons observé deux fois un type d'hémorragie spon- 
tanée tardive et non traumatique, dont nous n'avons pas retrouvé 
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d’exemples dans la littérature: bien que sa nature infectieuse 
ne soit ni démontrée ni démontrable, nous croyons néanmoins 
devoir lui consacrer ici une courte description. 

Il s'agissait, dans les deux cas, de malades agés — 65 et 
70 ans — ayant subi l’extraction combinée dans un oeil. Après 
des suites absolument normales, ces malades se sont réveillés 
dans la nuit du septième au huitième jour avec un léger état 
d’agitation et une douleur assez vive dans l'oeil opéré. Le 
lendemain on a constaté une hémorragie abondante, remplissant 
la chambre antérieure et dont la résorption complète a réclamé 
quatre semaines environ: cette résorption achevée, on n'a con- 
staté aucun signe d’inflammation du coòté de l'iris. 


OBSERVATION XXXIV (MORAX) 


Hémorragie dans la chambre antérieure au Tme jour à la 
suite d'opéralion de calaracte. 


M. C...,àgé de 70 ans, est atteint de cataracte bilatérale : l'oeil 
gauche a subi en 1900 l’extraction avec iridectomie qui a donné un bon 
résultat: mais au bout de deux ans la vue s'est troublée par suite d'un 
plissement capsulaire, L’oeil droit présente actuellement une cataracte 
compleète avec bonne projection. 

Le 27 avril 1904 on pratique l’extraction combinée à droite 
etla discisston à gauche : pas d’incident. Les suites opératoires sont des 
plus simples. Le pansement est changé le 30 avril. A droite la chambre 
antérieure est rétablie, l’oeil est sans réaction. Tout pansement est 
supprimé le 2 mai. Le 3 mai au matin nous’ constatons encore l'ab- 
sence de toute réaction oculaire. 

Dans la nwit du3aw 4 mai, te malade, qui n'avait pas été a la 
selle depuis le 30 avril et qui ne s'en était point plaint, présente un 
peu d’agitation: il se réveille avec une vive douleur dans Voeil 
droit. 

Le 4 mai au matin, on constate dans cet oeil une hémorragie 
abondante remplissant absolument la chambre antérieure, ainsi gu'un 
peu d'injection conjonctivale et de larmoiement. L’oeil gauche est nor- 
mal; la langue est saburrale, l’appétit est mauvais. 

Les jours suivants létat du globe oculaire reste le méme : pas 
de tension, mais la résorption du sang est très lente. 

Le 8 mai, le sang occupe encore les 5/6 de la chambre antérieure 
et le malade ne voit pas les doigts. 

Le 21 mai, le sang n'est pas complètement résorbé : il persiste 
un hyphéma de 3 mm; la partie centrale de la cornée offre une teinte 
rougeatre due à des globules sanguins. On note quelques caillots dans 
le centre pupillaire. La projection est bonne, mais le malade ne compte 
pas encore les doigts. 
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Le 28 mai VPhyphéma n'est plus que de 1 mm : la cornée est trans- 
parente, il y a toujours un petit caillot dans la pupille : pas de tension, 
l'oeil n’est point sensible. 

Le malade a quitté Paris à ce moment: nous avons appris par 
la suite que la vision des deux yeux était redevenue normale. 


OBSERVATION XXXV (MORAX) 


Hémorragie de la chambre antérieure au TMe jour 
à la suite d’opération de cataracte. 


M. C...,agé de 65 ans, présente depuis 1905 des troubles visuels 
résultant de l'opacification du noyau cristallinien. L’acuité qui était 
de 5/15 en 1906 n'est plus en septembre 1907 que de 5/50. Le malade 
a une bonne santé, quoique sujet à des poussées d’eczéma érysipéla- 
toide récidivant. 

Le 20 septembre 1907 Vextraction combinée est pratiquée : les 
suites opératoires sont simples, pas de sensibilité oculaire, l’état gé- 
néral est excellent. Au premier pansement le 23 septembre on constate 
que la chambre antérieure est rétablie : il y a quelques masses dans 
la pupille sans réaction oculaire. 

Cet état se maintient les jours suivants. 

Le 27 septembre le malade se réveille dans la nuit avec une vive 
douleur dans l'oeil opéré. Au matin on constate un épanchement san- 
guin occupant toute la chambre antérieure: injection périkératique 
modérée, pas d’hypertonie. On fait des applications chaudes et des 
instillations de pilocarpine. La résorption du sang se fait très lente- 
ment. Elle n’est complète qu’à la fin d’octobre. A cette époque, toute 
la partie supérieure de la pupille est devenue transparente ; il existe 
encore quelques masses dans la partie centrale. Depuis lors l'éclair- 
cissement de la pupille s'est poursuivi et en mars 1908 l’acuité était 
de 5/10. A aucun moment nous n’avons noté de signes du còlé de 
l'iris. 


B) IRIDOCYCLITE TARDIVE PAR FISTULISATION 
DE LA CICATRICE 


Nous rangeons dans cette catégorie de faits les compli- 
cations survenant généralement en dehors de la période de 
quinze jours qui constitue la période post-opératoire. Ce qui 
est constant dans tous les cas de cet ordre, c'est la présence 
d'un enclavement irien ou capsulaire, partiel ou total, qui a 
entravé la réunion des lèvres de la plaie. La complication 
post-opératoire initiale n'est pas ici l’infection, mais l'inter- 
position de tissus étrangers dans la plaie. Les caractères de 
l’infection dépendent beaucoup de la nature méme de celle-ci 
ainsi que de la virulence du mierobe et de la résistance du 
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sujet. Nous voyons par conséquent ici aussi différents types 
d’infections oculaires depuis la panophtalmie suraigué, jusqu'aux 
iridocyclites subaigués. 

Les accidents succèdent presque toujours à une poussée 
d’inflammation conjonctivale légère, ou à une uleération de 
la cornée. Cette ulcération peut fort bien ne s'accompagner 
que de symptòmes atténués. 

Aussitòt la complication intraoculaire produite, l’aspect 
change; le trouble visuel est précoce, car ce qui caractérise 
précisément ces cas, c'est la rapidité avec laquelle l’inflam- 
mation se propage de la surface du globe au corps vitré et 
aux membranes profondes. On note des douleurs spontanées 
et è la pression. Les tissus oculaires s’injectent, les paupières 
s'oedémacient et l’on apercoit au niveau du pincement cap- 
sulaire ou irien une infiltration de la cornée qui gagne 
rapidement en préfondeur et entraîne un trouble complet des 
milieux. 

La date d’apparition de cette complication est des plus 
variables. On l’a constatée deux mois après l’intervention, 
4 mois, 8 mois, 3 ans: il est certain quun oeil atteint de 
fistule sous-conjonctivale ou de pincement reste d'une manière 
permanente sous la menace d’une pareille complication. Aux 
observations cliniques de SaTTLER, de Swanzy, de LEBER, de 
WAGENMANN, d’ULBRICH, nous n’ajouterons qu’une observation 
personnelle, complétée par l’examen bactériologique. 


OBSERVATIONS XXXVII A XXXIX (WAGENMANN) 


Trois cas d’inflammation oculaire tardive à la suite d’ulcéra- 
tion de la plaie opératoire. 


Obs. 37. Suppuration du vitré trois ans après extraction du cris- 
tallin. Il y avait une ulcération au niveau de l’ancienne plaie. On 
pratique l’énucléation. L’examen anatomique montre un pincement 
dans la plaie, l’uleération siégeait au point où cette capsule arrivait 
le plus superficiellement: l’infection a suivi cette capsule. La culture 
faite sur gélose avec le produit de raclage de l’uleération ne donne 
que quelques colonies de staphilocoques. 

Obs. 38. A la suite d’une iridotomie pour glaucome faite en janvier 
1878, se déclare, deux mois plus tard, une panophtalmie qui nécessite 
l'énucléation. A l’examen anatomique on voit que l’incision siège dans 
la cornée; il n'y a pas de pincement irien, mais on constate un gonfle- 
ment de l'épithélium au niveau de la cicatrice, sans uleération propre- 
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ment dite: lexamen microscopique du corps vitré montre des cocci 
disposés en chaînettes. Pas. de culture. 

Obs. 39. A la suite d'une extraction de cataracte, la guérison 
avait été retardée par le non rétablissement de la chambre antérieure : 
pincement de liris dans la plaie: la cicatrice cistoide présente une 
ulcération qui amène un début d’iridocyclite suppurée. Cautérisation 
au thermocautère. Guérison. 


OBSERVATION XL (ULBRICH) 


Iridocyelite à hypopyon deux mois après extraction. 


Chez un opéré de 74 ans qui a subi dans les deux yeux des iri- 
dectomies anti-glaucomateuses, on est amené à pratiquer l’extraction 
du cristallin gauche par suite de cataracte. Guérison complète en 12. 
Jours. Le malade revient deux mois après se plaignant depuis 4 jours 
de violentes douleurs : on constate un trouble de la portion inférieure 
de la cornée avec abondants précipitést; 4 jours après, l’iridocyclite 
ayant rétrocédé, le malade quitte le service. Il revient deux semaines 
plus tard avec un hypopyon de 2 mm. On poncetionne la chambre anté- 
rieure pour y introduire de l’iodoforme. 

10 jours plus tard, en présence des exsudats pupillaires iriens on 
se décide à pratiquer l'énucléation. 

L'examen histologique du globe permet de retrouver la section 
cornéenne. Le tissu sous-conjonctival est infiltré, à ce niveau, de cel- 
lules rondes : la chambre antérieure, le colobome irien et les masses 
secondaires de la cataracte sont pleines de pus. Une grande partie de 
la capsule forme des circonvolutions dans la portie postérieure de la 
cicatrice cornéenne. Le corps ciliaire, la rétine, la région antérieure 
du vitré, sont infiltrés de leucocytes. 

Les cultures faites avec le prélèvement opéré lors de la ponction 
de la chambre antérieure montrent sur sérum de gros baàtonnets pous- 
sant facilement sur tous les milieux et y formant après quelques jours 
des coloenies blanchàtres, sèches, irrégulières. La gélatine n'est pas 
liquéfiée et un voile se forme sur le bouillon. Ces bacilles, qui pren- 
nent le Gram, sont mobiles, volumineux et produisent après deux ou 
trois jours des spores assez grosses. 

(Il ne paraît pas avoir été fait d’examen direct de l’'exsudat.) 


OBSERVATION XLI (DE SCHWEINITZ ET C. HOSMER) 


Iridocyclite au 142 jon après réouverture d’une plaie opératoire. 


Les auteurs nous donnent le résultat de Vexamen microscopique 
d'un globe oculaire, énueléé par suite d’iridocyelite survenue le quator- 
zième jour après lextraction de la cataracte. Les 8 premiers jours 
avaient été normaux. Le neuvième il y eut réouverture spontanée de 
la plaie qui se referma le jour suivant. Pendant les 5 jours suivants 
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rien d'anormal n’avait attiré l’attention, lorsqu'il se déclara une iri- 
docyclite qui nécessita au bout d'un mois l'éenucléation. 

L'examen microscopique révèela d'intenses lésions d'iridocyclite 
avec infiltration du corps ciliaire et de l’iris par des cellules rondes. 
Un filament de la capsule cristallinienne situé en arrière de Viris, tra- 
versait la chambre antérieure depuis une petite masse corticale ]jusque 
dans les lèvres de la plaie. Ce filament était entouré d'une couche de 
petites cellules rondes et avait certainement servi de guide à l’infec- 
tion. Le malade avait eu avant l’opération une infection lacrymale 
qui semblait toutefois avoir complètement disparu au moment de V’in- 


tervention. 


OBSERVATION XLII (BERKA) 


Iridocyclite par fistulisation de la plaie. 


BeRKkA rapporte le cas d’une femme de 58 ans, atteinte de cata- 
racte sénile avec blennorrhée des deux sacs lacrymaux qui fut opérée 
en mai 1904 et présentait en fin septembre de l’iridocyclite avec hypo- 
pyon et exsudat pupillaire. Les milieux n’étaient pas éclairables. Quel 
ques douleurs. Par la suite on nota une diminution de la tension. 
L’énucléation fut pratiquée le 15 octobre. 

L'examen histologique montre que la cicatrice de la cornée entre 
les lèvres de laquelle on trouve un tissu conjoncetif avec deux amas 
pigmentaires, est recouverte par la conjonctive bulbaire à épithélium 
irrégulier. Sous l’épithélium on voit des amas de leucocytes assez 
volumineux et entre les amas pigmentaires on reconnaît une trainée 
de petites cellules pigmentées. A un fort grossissement l’épithélium 
presente une solution de continuité sous forme de fente sinueuse que 
l’on peut suivre sur une étendue de 3/4 de mm environ. 

L'examen bactériologique a été négatif. La figure qui accompagne 
le texte montre nettement l’adhérence de la capsule à la face posté- 
rieure de la plaie cornéenne. 


OBSERVATION XLIII (MORAX) 
Infection oculaire tardive après iridecltomie suivie de fistulisation. 


J.J..,46ans, vient consulterle 27 février 1907, pour des troubles 
visuels dont il fait remonter le début à 1902. A cette époque l'oeil 
droit commenga à se troubler. Il éprouva des sensations de mouche 
volante et voyait des anneaux colorés autour des lumières: comme il 
n’éprouvait aucune douleur, il ne consulta pas et ne fit aucun traite- 
ment : la vision diminua insensiblement. En 1906 des symptòmes ana- 
logues apparurent dans l'oeil gauche. Presque simultanément l'oeil 
droit présenta des douleurs péri-orbitaires accompagnées de sensations 
de tiraillements dans le globe. Au mois d’octobre 1906 le malade con- 
sulta pour la première fois un confrère qui lui prescrivit des myotiques 
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et des lunettes. Les phénomènes douloureux persistant et amenant 
une insomnie complète, le malade se décida à entrer à l’hopital. 

On constate à droite tous les symptòmes du glaucome absolu, 
avec chambre antérieure effacée, vaste excavation papillaire, T +1 
à gauche, l'hypertonie est manifeste, il y a un peu d’injection de la 
conjonctive bulbaire : l’excavation papillaire est très accusée. Le champ 
visuel est normal; V = 5/12. 

Ce jour méème, on fait sous anesthésie chloroformique une large 
iridectomie très périphérique. L’incision est faite en plein tissu seléral ; 
la guérison est rapide; la tension bonne, les milieux clairs; on con- 
state simplement à l'extrémité nasale de la plaie et sous la conjonc- 
tive, un léger pincement irien. 

Le malade est examiné à nouveau le 23 septembre 1907, 7 mois 
après l’iridectomie. On constate la persistance du bon résultat obtenu 
par l’opération. Le champ visuel est resté normal, la tension est bonne, 
V= 5/16. Au niveau de la plaie sclérale, on constate un soulèvement 
de la conjonctive formant une saillie d'un mm environ et absolument 
semblable à celui que l’on observe dans l’opération de Lagrange. 

Huit jours plus tard, le malade se présente à nouveau, parce que 
depuis la veille il épouve des douleurs et un affaiblissement visuel 
de l'oeil gauche. La conjonctive est injectée depuis deux jours sans 
qu'il puisse en indiquer la cause; on constate de l’hypertonie très 
accusée de cet oeil: T+ 2, et un trouble purulent de la fistule sous- 
conjonctivale sans ulcération superficielle manifeste. 

On prélève avec une pipette un peu de ce pus pour en faire des 
frottis et des cultures: l’examen y décèle la présence du pneumo- 
coque. 

On cautérisa au galvano-cautère la fistule sous-conjonctivale et 
la partie avoisinante de la sclérotique sans grand espoir toutefois 
d'enrayer l’infection dont la pénétration profonde se révélait déjà par 
une trainée grisAtre dans le corps vitré. Malgré le traitement, l'oeil 
resta injecté et douloureux, la conjoncetive chémotique, et les milieux 
inéclairables. Par la suite les symptOmes irritatifs disparurent, l'oeil 
devint fortement hypotone T— 3 et non douloureux; toute perception 
lumineuse a disparu. 

Nous voyons dans ce fait une infection tardive par le pneumo- 
coque survenant dans un oeil qui avait subi une iridectomie très péri- 
phérique, suivie de fistulisation : cette dernière avait d’ailleurs eu le 
meilleur effet sur l’évolution du glaucome. 


IV ETIOLOGIE DES INFECTIONS POST- 
OPEÉRATOIRES TARDIVES | 


Les complications post-opératoires tardives que nous 
venons d'énumérer correspondent-elles toutes à des infections? 
Nous ne pouvons encore l’affirmer en nous basant sur des 
preuves irréfutables. Si personne n’en doute lorsqu'il s'agit 
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de panophtalmie ou d’accident subaigu à apparition immédiate, 
c'est que la démonstration bactériologique en a été faite : 
| présence de microorganisme dans le pus constaté par l’examen 

direct, puis par les cultures; reproduction de lésions analo- 
‘gues par inoculation de ces mémes cultures dans l’oeil des 
animaux. 

Pour les iridocyclites bénignes, la démonstration de leur 
nature est encore à faire; il en est de méme pour les iri- 
docyclites sympathiques, mais tout ce que nous a appris la 
pathologie expérimentale et comparée nous porte à admettre 
un rapport étroit entre l’apparition de ces lésions et la pré- 
sence et la prolifération d'un microorganisme. 

Quant aux hémorragies post-opératoires tardives spontanées 
il est difficile de se prononcer. S’agit-il d’une modification 
circulatoire temporaire? S'agit-il au contraire d'une infection 
circonscrite atteignant un vaisseau? C'est là un problème 
dont la solution dépend de recherches nouvelles. 

L'anatomie pathologique et la bactériologie ont permis de 
donner une démonstration précise de l’étiologie des iridocy- 
clites tardives survenant dans les yeux opérés et provenant de 
pincements iriens ou capsulaires. 

Nous n’avons pas relevé, tant dans nos observations que 
dans celles des auteurs cités, une influence favorisante de cer- 
tains états généraux, tels que la glycosurie ou l’albuminurie : 
des statistiques de d’Aronorr et de Krramura pour le méme 
opérateur (le Pr. UrtHOFF) ont montré que la fréquence des 
infections chez les glycosuriques et chez les non glycosuriques 
était, en somme, sensiblement la méme. 

Nous allons reprendre en détail l’étude de ces différents 
groupes. 


4) ETIOLOGIE DES IRIDOCYCLITES POST-OPÉRATOIRES 
BÉNIGNES 


Les observations que nous avons réunies ne nous four- 
| nissent que de bien faibles indications sur la nature de ce 
type clinique dont la fréquence doit ètre vraisemblablement 
assez grande, 

Si nous nous en tenons à nos deux observations personnelles 
(Obs. 2 et 3) nous constatons que, dans ces cas, il persistait 
dans la pupille des masses cristalliniennes en quantités assez 
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grandes. Dans l'un des cas méme, il y eut une hémorragie. 
moyennement abondante qui persista dans la chambre anté- 
rieure pendant sept jours. Nous discuterons tout à l’heure le. 
role que peut jouer la présence de ces masses cristalliniennes 
dans l’éclosion des accidents iridociliaires. , 

Pouvons-nous, dans ces cas, faire remonter l’infection au 
moment de l’acte opératoire ou devons-nous admettre une 
pénétration secondaire? Cette dernière hypothèse nous paraît 
devoir étre écartée en raison de l’occlusion parfaite de la 
plaie, et notamment du lambeau conjonctival que nous taillons 
systématiquement, dans toutes nos opérations d'’extraction, 
afin d'obtenir une parfaite réunion des tissus: nous admettons. 
plus volontiers l’idée d’une infection remontant à l’intervention ; 
les observations de ScHIRMER (Obs. 5.) quoique ne renfermant 
pas tous les éléments d'une démonstration complete, plaident 
dansle sens d’une infection opératoire: l'eau boriquée préparée. 
avec de l’eau de conduite non stérilisée et employée pour le la- 
vage des culs-de-sac conjonctivaux au moment de l’opération, 
donna lieu pendant une certaine période è quelques cas. 
d’iridocyclite post-opératoire. Il a suffi de constater cette 
erreur de technique et de faire stériliser l'eau boriquée — 
dont, on le sait, la valeur microbicide est nulle — pour que 
cette complication ne se reproduisit plus. 

Est-il possible d’attribuer à une erreur de technique sem- 
blable, tous les cas d’iridocyclites bénignes que l’on observe 
a la suite d’interventions opératoires. Nous ne le croyons pas,. 
car nous avons vu survenir ces accidents malgré la rigueur 
extréme avec laquelle nous appliquons les règles de l’asepsie. 

Notre instrumentation,' notre matériel de pansement et de 
lavage, ainsi que les collyres? sont toujours stérilisés par des 
procédés de laboratoire qui assurent une asepsie complète.* 


1 Nos instruments sont stérilisés dans leur boîte métallique par 
cnauffage à l’air sec à une température de 160—165° maintenue pendant 
30 minutes. En dehors des observations déjà faites, un grand nombre 
de fois, nous nous sommes assuré personnellement que ce mode de 
stérilisation supprimait tous les germes, méme les spores les plus 
résistantes (B. subtilis, tétanos, ete. . .). 

2 La stérilisation a lieu à autoclave dans la vapeur sous pression 
à la température de 120 à 130° maintenue pendant #4 d’heure. 

8 Suivant la technique du Pr. TERRIER, nous placons toujours 
dans nos boîtes ou notre matériel de pansement des tubes témoins: 


te e n i 
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Nous devons par conséquent éliminer l'hypothèse d’une in- 


fection dérivant soit de l’instrumentation, soit du matériel de 
pansement.! Mais l’asepsie, qui peut ètre absolue pour tout le 
matériel chirurgical, ne peut étre que relative en ce qui con- 
concerne le champ opératoire. Quant aux mains de l’opéra- 
teur dont la désinfection ne peut étre non plus complete, il 
est possible, tout au moins dans la chirurgie sur le globe 


‘oculaire, den empécher le contact avec le champ opératoire. 


Dans l’impossibilité où nous sommes de faire agir sur la 


«muqueuse oculaire un désinfectant d’un pouvoir suffisant 


pour anéantir tout germe microbien, notre intervention, sur- 
tout mécanique, a pour effet d’écarter les. germes de la sur- 
face et de ne laisser quun nombre relativement limité de 
microorganismes saprophytes.? Il ne faut cependant pas perdre 
de vue qu’en dehors de cette cause de septicité possible, 
nous pouvons bien souvent, au cours d’une intervention, com- 
mettre une faute contre la technique aseptique, ne serait-ce 
que de projeter des particules de salive, susceptibles de porter 
dans la plaie des germes pathogènes. 

Devons-nous rechercher la cause de l’infection dans 
l’insuffisance de notre asepsie conjonctivale ou dans une in- 
fection provenant de l’opérateur et résultant d’une des deux 
causes que nous venons d’évoquer. Dès l’abord, on peut. in- 


voquer à la décharge de l’opérateur, ce fait particulier de la 


bilatéralité des complications post-opératoires dans l’observation 


contenant une substance dont le point de fusion correspond à peu 
près à la température de stérilisation, et qui nous garantisent de la 


réalité de cette opération. 


! Dans les deux cas que nous avons rapporlés, nous pouvons 
d’autant mieux garantir la réalité de la stérilisation des objels opéra- 
toires, que nous y avions procédé nous-mémes. i 

2 Voici comment nous procédons pour l’aseptisation oculaire : 
‘après savonnage des paupières et des cils et friction avec un tampon 
imbibé d’oxycyanure, de mercure à 5 p. 1000, nous irrigons la con- 


Joncetive avec une solution physiologique stérile, puis avec une solution 


d’oxycyanure à 1 p. 5000, stérilisé à l’autoclave; avec. un tampon 
Stérile imbibé de cette solution, nous essuyons ensuite la conjonetive 
tarsienne et les culs-de-sac. Le collyre de cocaîne,. instillé avant 
l’opération, a toujours été stérilisé à l’autoclave: nous insistons sur 
‘ce point, car contrairement à nombre d’auteurs, nous n’avons jamais 
Pemarqué que ce fait diminuàt pratiquement le pouvoir anesthésiant 
de ce collyre. 
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3, où l’extraction des cristallins pratiquée à 9 mois d’intervalle 
a été suivie, dans chaque oeil, d’accidents similaires. 

D’autre part, dans l’observation 2, nous voyons, tant après 
l’extraction du cristallin qu'après la discission faite à 5 mois 
de distance, se développer chaque fois une iridocyclite. 

En raison de la rareté extréme des complications opéra- 
toires que nous avons l’occasion d’observer, cette double 
répétition d’accidents infectieux nous a vivement impressionnés 
et nous aurions plutòt tendance à en rechercher la cause 
dans une septicité spéciale non de l’opérateur, mais de l'opéré. 
Cette répétition des accidents infectieux se retrouve très 
nettement signalée par Hess (obs. 4) et il serait particulière- 
ment intéressant que les confrères qui ont observé des cas 
semblables veuillent bien les signaler. 

On sait qu'à l’état normal les culs-de-sac conjonctivaux 
contiennent une flore assez variée dont nous connaissons 
bien les représentants les plus habituels. Il s'agit surtout de 
saprophytes dont le pouvoir pathogène paraît très contestable. 
Néanmoins on a attribué à leur pénétration dans le globe 
l'origine des accidents infectieux. Pour rechercher l'action 
pathogène possible du bacille massué, l’hòte le plus constant 
et le plus difficile à supprimer du cul-de-sac conjonctival, 
DeyL, CAsTALSKA, DemarIA, AxENFELD, VoceL et BierTI ont 
injecté dans le corps vitré du lapin des cultures pures de ce 
bacille: introduites en assez grande quantité, ces cultures 
provoquent une inflammation assez marquée au niveau de 
laquelle ces bacilles ne conservent pas longtemps leur 
vitalité. 

Faisons remarquer de suite que ces expériences ne per- 
mettent aucune déduction pour la pathologie humaine : 1° parce 
‘que le bacille introduit dans Voeil du lapin l'est en quantité 
telle qu'il est impossible de supposer qu'il puisse en étre de 
méme au moment d’une opération oculaire ; 2° parce que 
chez l'homme et dans les iridocyclites subaigués la persis- 


tance de la réaction inflammatoire atteste la persistance de l’agent. 


virulent, alors que chez l’animal ce pouvoir de prolifération 
est rapidement annihilé; 3° parce qu’'un saprophyte de la 
muqueuse humaine peul étre doué d'un pouvoir pathogène 
relatif chez lanimal et étre inoffensif pour l’homme et vice- 
versa. 

Nous nous sommes efforcés de résoudre la question 
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d'une autre manière: pour cela, nous avons recherché, dans 
un certain nombre de cas, la septicité de corps étrangers 
métalliques ayant pénétré dans le globe oculaire. Nous si- 
gnalerons deux faits qui nous ont paru particulièrement inté- 
ressants. Dans l'un, un corps étranger siégeant au niveau de 
l’iris, avait donné lieu à un exsudat très limité à la surface 
de cette membrane: l’examen de cet exsudat permit d’y cons- 
tater la présence d’un bacille massué dépourvu de toxicité 
pour le cobaye. L'extraction du corps étranger fut suivie 
d'une disparition rapide de toute réaction irienne. Dans le 
second fait, il s’agit d'un corps élranger assez volumineux 
ayant entraîné des cils dans le vitré. L’ensemencement de ces 
cils qui furent extraits avec le corps magnétique, montra la 
presence de bacilles massués et de staphylocoques blancs. 
Bien que ces germes soient restés pendant 19 heures, avec le 
corps étranger et les cils, dans le globe, il n’en résulta pour- 
tant aucune réaction inflammatoire. 


OBSERVATION XLIV (MORAX) 


Eclat de fer de la chambre antérieure. Exsudal circonscrit 
à la surface de l'iris. Présence du bacille massué dans 
l'exsudat. Extraction. Guérison. 


Vil..., Arthur, 17 ans, employé de chemin de fer. était occupé 
le 7 septembre 1908 è arracher des racines à l’aide d’un outil en fer, 
lorsqu’il ressentit brusquement la sensation d'un corps étranger dans 
l’oeil gauche. Néanmoins la douleur s'étant calmée, il continua A tra- 
vailler ce jour et le lendemain. 

Le 18 au soir, la vue s'est troublée : on constate du larmoiement 
et de la photophobie, mais pas de douleur. 

Ces symptòmes persistent jusqu'au 23 septembre, jour où le malade 
se présente à Lariboisière. 

Nous constatons alors une injection &pisclérale modérée de l’ocil 
gauche. La cornée est transparente. A l’éclairage oblique seulement 
on apercoit une petite cicatrice linéaire située un peu au-dessus du 
centre de la cornée. La pupille est contractée et sur le bord pupillaire, 
à X heures, on remarque d’emblée une petite masse Jaunàtre, nettement, 
saillante dans la chambre antérieure; au-dessus de cette masse la 
loupe binoculaire permet de distinguer une autre masse brunatre: pas 
d’hypopyon, tension normale. 

Le 24 septembre, après aseptisation du champ opératoire et de 
l'oeil, on place le malade sous l’'électro-aimant de Volkmann. Dès le 
premier passage du courant, l’éclat de fer soulève l’iris et vient se 
coller à la face postérieure de la cornée. On fait alors une kératotomie 
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marginale supéro-externe et en appliquant le petit pole au niveau de 
la plaie, on extrait sans difficulté et sans incident le corps métallique, 
qui mesure environ 2m/m. Après l’extraction, on saisit la petite masse 
exsudative avec une pince et on l’enlève en totalité : atropine, pansement 
binoculaire. 

25 septembre. Pas de douleur. Pas de réaction. Pupille con- 
tractée. Atropine, monocle. 

28 septembre. La pupille commence à se dilater. A l’emplacement 
du corps étranger et de l’exsudat sur l’iris, on constate un petit 
coagulum sanguin. Le cristallin est intact, le fond de l’oeil normal. 


OD: 4 == 


Le malade quitte le service pour retourner en province: depuis 
lors la vision est redevenue tout à fait normale. 


Examen bactériologique. L'opération praliquée avec l’asepsie la 


plus rigoureuse, nous avons, sans perdre de temps, ensemencé l’exsudat 
irien et le corps étranger sur 5 lubes de gélose-ascite. Une petite partie 
de lexsudat a été étalée sur lame pour examen direct. Disons de suite 


que celui-ci nous a montré d'abondants leucocytes polynucléaires dans 


des mailles de fibrines: les microorganismes devaient étre en très 
petit nombre car on n’en décela aucun, malgré un examen prolongé. 

Les cultures donnent toutes des résultats identiques. Dans les cinq 
tubes de gélose-ascite, nous avons obtenu en 24 heures un petit 
nombre (de 4 à 10 par tube) de colonies sèches s’étalant en surface et 
formant des arborisations. Elle sont constituées. par un bacille poly- 
morphe, prenant le Gram et ayant les caractères habituels du bacille 
massué : il ne liquéfie pas la gélatine, sur laquelle il se développe très 
mal; il forme sur sérum coagulé de petites colonies blanches peu 
saillantes; il se développe faiblement dans le bouillon sans le troubler ; 
.inoculé au cobaye a fortes doses, il ne donne lieu à aucune réaction. 
Tous ces caractères permettent d’affirmer qu’il s'agit bien du bacille 
massué, et non du bacille pseudo-diphtérique de Hoffmann. 


Peut-on affirmer que ce bacille massué existait dans la 
chambre antérieure et qu'il ne s'agissait pas d’une souillure 
accidentelle, puisque nous ne pouvons jamais étre certains de 
débarrasser la muqueuse de ses saprophytes. 

Les considérations suivantes nous donnent à penser que 
ce bacille provient réellement de l’exsudat irien : 

1° En ce qui concerne le corps étranger, il n'a eu que le 
minimum de contact avec la surface externe. de l'oeil: aussitòt 
la ponction cornéenne faite, l’extrémité plate de  l’électro- 
aimant a été introduite dans la chambre antérieure et le corps 
étranger est venu sy fixer sans qu'il y ait eu contact avec la 
conjonctive. 

20 Les microbes peu nombreux, ainsi qu'il ressort du petit 
nombre des colonies et de leur absence dans les frottis, se 
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trouvaient également répartis dans lexsudat et à la surface 
du corps étranger; le nombre sensiblement égal des colonies 
dans cinq tubes différents témoigne de cette répartition des 
germes dans l’exsudat. 

30 La présence de l’exsudat cellulaire autour du corps 
étranger est l'indice d’une infection concomitante: celle-ci a 
été des plus légères puisqu, aussitòt le corps étranger enlevé, 
elle a pris fin. Il semble donc que la présence de ce corps 
étranger fùt une condition nécessaire de la prolifération du 
microbe dans les tissus intra-oculaires, ce qui cadre bien 
avec ce que nous savons du faible pouvoir. végétatif des 
saprophytes en dehors de leur milieu normal, lorsque des 
conditions spéciales ne leur sont pas faites. 


OBSERVATION XLV (MORAX) 


Corps élranger intraoculaire ayant entraîné des cils dans le 
corps vitré. Extraction de l'éclat métallique et des cils. 
Examen bactériologique positif. Absence d’infection oculatre. 


Bon ..., Armand, 23 ans, était occupé à buriner le 371 décembre 
1908, lorsqu'il éprouva une violente douleur dans l'oeil droit, suivie 
d'un écoulement sanguin sur la joue. Il vint aussitòt à lhopital où 
l’interne de garde, après cocainisation de l'oeil et aseptisation des 
paupières et de la conjonctive, lui applique un pansement occlusif en 
‘ l’engageant à se présenter le lendemain au service ophtalmologique. 

Le Zer janiver nous le voyons et constatons au niveau du 
limbe, à III heures, une plaie scléro-cornéenne de forme arquée et de 
5 m/m de longueur. La plaie est légèrement entrebaillée laissant 
poindre le corps vitré : à son extr°mité externe, située dans la cornée, 
on voit un pincement de l’iris entraînant une déformation ovalaire du 
diamètre horizontal de la pupille. A _Véclairage oblique on apercoit 
assez facilement en dedans du bord cristallinien et en contact avec 
la face profonde de la plaie sclérale. une masse sombre qui correspond 
vraisemblablement au corps étranger. 

L’extraction avec le gros électro-aimant de Volkmann est tentée 
“aussitot après une nouvelle toilette des paupières et du sac conjonc- 
tival. L’écarteur palpébral est mis en place. Dès les premières appli- 
cations, le malade ressent une vive douleur et l’on voit la région 
correspondant à la plaie se soulever légèrement. Bientòt, la plaie 
s'entrebaille et l’on extrait sans difficulté un assez volumineux corps 
magnétique de forme arquée. Un fait attire de suite notre attention : 
alors que le corps étranger est encore adhérent au pole de laimant, 
on voit nettement deux cils fixés à sa concavité. Il ne saurait faire 
aucun doute que ces cils. aient pénétré avec le corps étranger dans 
l’intérieur du globe oculaire. En effet, pendant toute la durée de 
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l’extraction, les paupières ont été maintenues écartées par le blépha- 
rostat. La forme du corps étranger explique d’ailleurs que ces 
cils aient pu étre extraits, sans étre retenus dans l’oeil par les lèvres 
de la plaie. D’autre part, ces cils n’ont eu d’autre contact que le corps 
étranger lui-méme. Ils se présentent donc dans des conditions parti- 
culièrement favorables pour un examen bactériologique. Disons de suite 
qu'il ne se produisit aucun symptòme réactionnel du còté de l'oeil et 
que le 23 janvier le malade quittait notre service avec un oeil ne pré- 
sentant plus qu’une légère cicatrice cornéo-sclérale. Les milieux étaient 
clairs: aucune trace d’opacification cristallinienne ou de décollement 
rétinien. L’acuité de cet oeil était de *5 en saison de l’astigmatisme 
cornéen encore très prononcé. 

En l’absence de tout signe d’infection ultérieure du globe, malgré 
la pénétration des cils et leur séjour pendant 19 heures dans l’oeil, 
nous nous sommes demandé si ceux-ci n’étaient pas stériles? Pour 
nous en assurer, nous avons ensemencé trois tubes de gélose-ascite, 
l'un avec le corps étranger — il est demeuré stérile — chacun des 
deux autres avec un des deux cils; posé à la surface de la gélose et 
promené sur différents points. Nous vîmes alors se développer des 
colonies, il est vrai en petit nombre, de deux types différents : 

D'une part, des colonies sèches, blane grisatres, formées de 
bacilles massués prenant le Gram, se développant faiblement dans le 
bouillon sans le troubler, ne présentant ancun pouvoir pathogène pour 
le cobaye. 

Les cocci isolés des autres colonies prenaient le Gram, liquéfiaient 
la gélatine, et formaient sur les milieux solides. à l’étuve ou à la tem- 
pérature ordinaire des colonies blanches: ils se sont montrés inoffensifs 
pour le lapin, en injection intraveineuse. 

Les cils étaient donc porteurs de bacilles massués et de staphy- 
locoques blanes. 

Ainsi qu'il ressort des deux observations ci-dessus, le 
pouvoir de végétation du Bacille massué introduit dans l'oeil 
est extrémement faible, malgré les conditions favorables créées 
par le traumatisme et la présence du corps étranger. Pour 
cette raison nous croyons pouvoir écarter l'hypothèse de l’in- 
tervention des saprophytes dans la genèse des iridocyclites 
tardives. 

En poursuivant des recherches sur l'action pathogène des 
saprophytes, ULBRICH a constaté que les bacilles sporulés 
(B. Subtilis, mycoides, megathezium, lactique) conservent plus 
longtemps leur vitalité après injection dans le globe ocu- 
laire du lapin: aussi a-t-il émis l'hypothèse que certaines for- 
mes d’iridocylites tardives pouvaient étre la conséquence d'une 
infection opératoire par les bacilles sporulés, en particulier, 
par ceux du groupe du 5. subfilis. Ces hypothèses semblaient 
appuyées par la publication d'un cas où à la suite d'une ex- 
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traction de cristallin compliquée d’iridocyclite, la ponction 
de la chambre antérieure aurait permis d’isoler un bacille as- 
sez voisin du subtilis. En réalité, cette observation rentre dans 
la catégorie des iridocyclites survenant dans les yeux atteints 
de pincement capsulaire : c'est pour cette raison que nous l’avons 
fait figurer au chapitre des iridocyclites consécutives à une 
fistulisation de la plaie (Obs. 40). 

L’hypothèse de l’introduction d’une spore au moment de l’opé- 
ration nous paraît d’autant plus problématique que la perméa 
bilité de la plaie permet d’expliquer plus logiquement la 
cause de l’infection. 

Nous n’avons pas eu l’occasion d’observer personnelle- 
ment des infections post-opératoires dues à des bacilles spo- 
rulés, mais nous avons pu étudier leur action dans quelques 
cas d’infection post-traumatique. Dans un cas d’iridocyclite 
maligne précoce, nous avons isolé un bacille filamenterx spo- 
rulé. Ce bacille peut étre facilement différencié du bacille du 
groupe du subtilis. Il forme sur la gélose des colonies aussi 
transparentes que celles du pneumocoque. 

En collaboration avec le Dr. CHarLLous, nous avons fait 
quelques expériences avec ce bacille. La culture de ce bacille, 
introduite dans la chambre antérieure du Lapin, ne provoque 
aucune réaction inflammatoire : l’injection dans le corps vitré 
donne lieu parfois, mais non toujours, à la production d’un 
exsudat purulent dans ce tissu. Le bacille peut étre retrouvé 
dans l’exsudat après 8 à 10 jours au maximum. 

Ces expériences ayant été faites à l’aide de cultures en- 
tiéres, nous avons cherché à les répéter en nous servant seu- 
lement de spores: dans ce but, nous avons eu recours à deux 
procédés: le premier consistait dans le chauffage de la culture 
à 879.* Le second, dans le raclage de cultures de quelques jours, 
dans la dessiccation du produit ainsi obtenu, puis dans sa 
pulvérisation: dans cette poudre, seules les spores restent 
vivantes. 

Les expériences précédentes répétées avec ces spores ont 
donné des résultats différents : l’injection dans la chambre anté- 
rieure et le corps vitré n'a donné lieu qu'à une réaction de 
faible intensité et de courte durée : il a été impossible de mettre 


* Les spores de ce microbe sont relativement peu résistantes : 
une température de 90° pendant dix minutes supprime toute vitalité. 
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en évidence, par la culture, la persistance de spores vivantes 
dans le vitré. Nous avons alors provoqué, au moment de l’ino- 
culation une cataracte traumatique et déposé des spores dans 
les masses cristalliniennes elles-mémes : dans ces conditions une 
réaction oculaire assez vive s'est produite accompagnée d’hy- 
popyon et d’exsudat pupillaire. La ponction du cristallin, 14 jours 
après l’inoculation, a permis de montrer par la culture V’exis- 
tence en assez grand nombre du microbe inoculé, bien que 
l’examen direct des frottis n’ait pas révélé des formes 
bacillaires nettes.. Nous nous sommes demandé si dans ce 
cas le bacille existait encore à l’état de spores dans le 
tissu  cristallinien. ‘Pour le savoir, nous avons soumis le 
cristallin à un chauffage à 87°: iles tubes ensemencés: avec 
ce cristallin chauffé sont restés stériles, ce qui permet de 
conclure : 1° que les bacilles n’existaient dans le cristallin que 
sous leur forme végétative ; 2° que le bacille n'y avait pas persisté 
sous sa forme de résistance et que les spores inoculées avaient 
germé. Nous avons également répété ces expériences plus près 
du début de l’inoculation: les résultats ont été absolument 
semblables. 

Sans vouloir généraliser les conclusions qui se dégagent 
de ces expériences, nous serions néanmoins tentés d'admettre 
que le caractère sporulé d’un microorganisme est sans rapport 
avec la période de latence pouvant précéder l'éclosion des 
symptòmes qu ‘il détermine, 

Puisque ni l’hypothèse d’une infection par des saprophytes 
ni celle d’une introduction de spores microbiennes ne sau- 
raient nous fournir une interprétation convenable de ce type 
d’infection post-opératoire, nous sommes amenés à penser qu'il 
s'agit d’infections spéciales dont les symptòmes ne se mani- 
festent qu’après une période de latence, inhérente au caractère 
de végétabilité des microbes: ne savons-nous pas qu’entre le 
jour où nous inoculons le Tréponème de la syphilis et l'ap- 
parition des premières réactions macroscopiques de la peau, il 
s'écoule un minimum de douze jours chez l'Homme, de 15 jours 
chez le Chimpanzé. 

De méme, lorsque nous introduisons sous la peau du 
Cobaye des cultures de bacilles tuberculeux ou des produits 
contenant des bac'lles de Koch, la formation du nodule induré 
ne se produit. guère avant le 4me, bme ou 6Me jour. Si 
l’inoculation a eu lieu dans la chambre antérieure, la réaction 
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de l’iris produite par la prolifération du bacille tuberculeux 
ne devient manifeste qu'après un temps égal AxENFELD sup- 
pose précisément que les agents microbiens inconnus de ces 
infections tardives, ainsi que ceux de l’ophtalmie sympathique, 
ont de grandes analogies avec les microorganismes du groupe 
de la tuberculose. 

En l’absence de données précises, il est inutile d’insister 
sur ces hypothèses. Ce que nous avous voulu indiquer ici, c'est 
que nous connaissons d'autres infections présentant une pé- 
riode de latence pouvant mème dépasser celle que nous ob- 
servons dans les iridocyclites bénignes. 

En raison de la répétition des infections sur le méme 
malade à l’occasion de plusieurs opérations successives, il 
nous semble logique de penser que le microorganisme sup- 
posé trouve, dans les sacs conjonctivaux, un milieu convenable 
à sa survivance. 


B) ÉTIOLOGIE DES IRIDOCYCLITES POST-OPÉRATOIRES 
SYMPATHIQUES 


Nous pourrions répéter ici tout ce que nous venons de 
dire au sujet des iridocyclites post-opératoires bénignes: à cet 
égard le résultat de l’examen bactériologique et anatomique 
du cas d'ophtalmie sympathique que nous avons pu suivre 
(Obs. 12) confirme une fois de plus l’impossibilité où nous 
sommes encore de décéler, par nos moyens actuels, un agent 
microbien particulier. La stérilité des tubes ensemencés avec 
le contenu de l'oeil dont l’infection remontait à près de deux 
mois avant l’énucléation, nous permet d’affirmer qu'il ne 
s'agissait pas d’une infection par des pyogènes ordinaires: 
nous savons, il est vrai, qu'après une certaine période, le pneumo- 
coque qui a infecté le globe oculaire peut disparaître avant 
la résorption complète des exsudats porulents; mais, dans ces 
cas, le globe oculaire ne reste pas irrité et douloureux comme 
cela se produisit chez notre malade. 

Ici encore, l’asepsie rigoureuse de notre matériel opéra- 
toire nous fait admettre que c’est dans le cul-de-sac con- 
Jonctival que végétait le microorganisme hypothétique de 
l'uvéite sympalhique. Les autres observations que nous avons 
trouvées dans la littérature sont malheureusement trop peu 
détaillées pour que nous puissions décider de la nature des 
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symptòmes observés dans l'oeil sympathisant et notamment 
de la coexistence ou non d'infections surajoutées à l’infection 
sympathique. La rareté actuelle des cas d’iridocyclite post- 
opératoire sympathique est à opposer à la fréquence relative 
de cette complication à certaines époques. Les nombreux cas 
publiés par MiLres (Obs. 15 à 25) ont été observés dans 
une période assez courte — 11 cas en 16 mois — .et bien 
que l’auteur n’attire pas l’attention sur ce fait, ces cas peu- 
vent ètre considérés comme une véritable épidémie qui se 
serait produite en 1880-81 à Moorfield’s Hospital. 

Notons d’ailleurs que l’étiologie de l’ophtalmie sympathique 
post-traumatique, malgré la fréquence relative de cette com- 
plication, n'est pas plus avancée que celle des iridocyclites 
sympathiques post-opératoires. 


C) ETIOLOGIE DES IRIDOCYCLITES MALIGNES POST- 
OPERATOIRES NON SYMPATHIQUES 


Un certain nombre de cas d’iridocyclites malignes ont 
pu étre étudiés au point de vue bactériologique. Ici la nature 
infectieuse de la complication est démontrée par la constata- 
tion dans le pus de microbes pathogéènes variés : le staphylo- 
coque (Obs. 7, RoEMER), le pneumocoque (Obs. 9, OERTZEN), 
le bacille de PrerrreR (Obs. 10, OERTZEN), un bacille filamen- 
teux probablement anaérobie (pas de culture) (Obs. 8, ROEMER). 

Il est probable que beaucoup d’autres agents microbiens 
peuvent donner lieu à des phénomènes semblables. Les faits 
d’infection post-traumatique que nous avons étudiés et où 
nous avons constaté la présence des microbes non classés en 
sont une preuve suffisante. La raison de l’évolution subaigué 
des symptòmes infectieux nous échappe : s’agit-il d’une moindre 
virulence du germe ou d’une plus grande résistance du tissu 
oculaire : il est évidlemment impossible d’en donner une démons- 
tration précise. 

Certains auteurs ont voulu faire jouer un ròle principal à 
l’infection endogène, le traumatisme opératoire ne faisant que 
fixer dans l’oeil un germe en circulation dans l’organisme. 
Les faits cliniques rapportés par AxENFELD, HJoRT, STOCK, nous 
montrent que les yeux opérés peuvent, comme les yeux nor- 
maux, devenir le siège de phénomènes métastatiques: dans 
ces cas, en effet, il s'était écoulé de 10 à 20 jours entre la 
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date de l’opération et l’apparition de symptomes infectieux 
aigus. Par contre, dans une observation de WoPFNER, le malade 
était au 4Me jour après son opération; les suites avaient été 
jusque-là rormales, lorsqu'un frisson, une élévation de tem- 
pérature, puis des symptòmes objectifs, signalèrent le déve- 
loppement d’une affection pulmonaire. Le lendemain l’oeil 
présenta les premiers signes d’une irido-choroidite: la mort 
survint au 1Ome jour après l’opération. L’examen bactério- 
logique du pus du globe oculaire montre la présence du 
pneumobacille de Friedlaender. 

Faisons remarquer toutefois que ces faits d’infection ocu- 
lare métastatiques affectent le type de l’irido-choroidite 
suppurative et n’ont, par conséquent, rien de commun avec 
les types cliniques que nous avons étudiés ici. 

Les expériences de Panas, TornATOLA, MoLL, SELENCKOWSKY 
et WorzecHowsky ont montré que chez les animaux atteints 
de septico-pyohémie, il était possible de déterminer par trau- 
matisme oculaire, une localisation oculaire septique. Nous 
savons combien sont rares chez l'homme, surtout dans les 
cas où nous intervenons sur le globe, ces infections septiques, 
et cette explication ne pourrait étre invoquée qu’en cas 
d’infection intercurrente, comme dans le fait rapporté par 
WoPFNER. 

Il est par contre un cas beaucoup plus fréquent chez 
l'homme; c'est celui de l’infection syphilitique : le traumatisme 
opératoire peutil localiser dans l’oeille Tréponème de Schaudinn, 
et devons-nous admettre que certaines infections tardives pour- 
raient résulter de la prolifération de ce parasite ? Nous nous con- 
tenterons de poser la question sans la résoudre ; nous dirons 
seulement qu'avec M. DuveRGER nous avons entrepris des 
expériences sur des Chiens et des Lapins infectés de trypano- 
Somoses. Malgré la présence des parasites dans le sang, les 
résultats obtenus jusqu’ici sont loin de nous confirmer dans 
ces cas l’action localisatrice habituelle du traumatisme. 

L'observation (Obs. VI) que nous avons relatée doit-elle 
€tre interprètée dans le sens d’une infection endogène. Nous 
Serions tentés de le faire car nous n’avons aucune raison 
de rattacher cette infection très tardive (un mois) à une fistu. 
lisation de la plaie et encore moins à une infection opératoire. 
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D) ETIOLOGIE DES INFECTIONS POST-OPERATOIRES AVEC 
FISTULISATION DE LA PLAIE 


Dans ce groupe, il n'y a point matière à discussion: les 
observations de WAGENMANN, de LEBER, de BERKA, ont montré 
le role des pincements iriens et capsulaires dans la non-réu- 
nion complete de la cicatrice, ainsi que sa fistulisation par 
rupture épithéliale et par infection des couches superficielles. 
L’agent microbien de ces infections évoluant le plus souvent 
sous le type de l’irido-choroidite suppurative, était le pneumo- 
coque ou le streptocoque: dans le cas d’ULBRICH on aurait 
en affaire au 5. subdtilis. 


CONCLUSIONS. 


L’apparition tardive d’une infection irido-ciliaire à évo- 
lution subaigué a pu, dans quelques cas exceplionnels, éètre 
rattachée à la prolifération de microbes pyogènes introduits 
au moment de l’intervention. Bien que les examens bactério- 
logiques fassent encore défaut et que l’interprétation du plus 
grand nombre de ces iridocyclites tardives et insidieuses soit 
purement hypothétique, on est porté à admettre qu'’elles sont | 
le plus souvent la conséquence de la végétation, non de sapro- 
phytes connus ou de spores de bacilles déterminés, mais de 
microorganismes non encore différenciés et qui sont susceptibles 
de persister à la surface de la conjonetive de certaines sujets. 
Ces microorganismes offrent peut-ètre une plus grande résistance 
A nos moyens d’aseptisation du sac conjonctival que les pyo- 
gènes ordinaires. Ainsi s'expliquerait la répétition possible 
des mémes complications chez un méme sujet à l’occasion 
d'opérations successives. L’infection sympathique semble ap- 
partenir au mème groupe d’infections. Il y a lieu de sépa- 
rer neltement au point de vue du mécanisme de l’infection, les 
cas dont nous venons de parler de ceux où l’infection atteint 
un oeil opéré depuis plusieurs semaines ou plusieurs mois et 
chez lequel la persistance d'une adhérence lmenne ou capsu- 
laire crée des conditions particulières pour la propagation de 
l’infection superficielle aux tissus intra-oculaires. 
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Die Infektionsverhùtung bei Bulbus- 
operationen. 


Von Prof. ELSCHNIG (Prag) 


Klinische Beobachtung und Ùberlegung hat uns zur Ùber- 
zeugung gebracht, dass nicht nur die Wundeiterungen, nicht nur 
die exsudative Iritis und die Glaskòrperinfiltration, sondern die 
grosse Mehrzahl aller postoperativen Iriten iberhaupt durch 
Infektion bedingt ist. Tierversuche, und die Erfahrungen iber 
das Vorkommen verschiedenster oft. kaum oder iberhaupt 
nicht pathogener Keime in-Augen mit traumatischer Iridozyklitis 
oder Panophthalmitis haben gezeigt, dass im Auge nicht nur 
die im Allgemeinen als pathogen angesehenen, sondern auch 
einige als nicht-pathogen geltende, ja, wie ULBRICH nach- 
gewiesen hat, sogar saprophytische Mikroorganismen schwere 
Entziindungen hervorrufen. Ob die Elimination von in’'s Auge 
gebrachten Keimen durch Bakteriolyse oder durch Leukozy- 
tose erfolgt, immer ist die folgende oder begleitende Ver- 
iinderungin der Beschaffenheit der Gewebsfliissigkeit (Kammer- 
wasser) oder der Gewebe hinreichend, um einerseits im Auge 
schwere Schidigungen zu erzeugen, andererseits die klinische 
Diagnose «Entzindung» zu rechtfertigen. Aus diesem Grunde 
fallt fir die Beurteilung der postoperativen Infektion des 
Auges die Frage nach der Widerstandskraft der Gewebe, 
welche bei allen anderen Operationen eine so grosse Rolle 
spielt und welche auch beim Tierversuche fir Pneumokokken 
(RòmeR) von mitentscheidender Bedeutung ist, eigentlich weg. 
Wir haben als Ziel der Verhitung operativer Infektionen nicht 
das Giftfestmachen des Kòrpers resp. des Auges, sondern le- 
diglich die Verhinderung der Infektion selbst als das Entschei- 
dende anzusehen. 

Infektion im Auge kann in zweifacher Weise zustande 
kommen: endogen und exogen. Die endogenen Infektionen, 
das sind solche, bei denen ein im Organismus schon vor- 
handener Infektions-, beziehungsweise Entziindungserreger 
auf dem Wege der Blutbahn in das operierte Auge gelangt, 
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haben gegeniiber den exogezen, durch Eindringen von Mikro- 
organismen in das eròffnete Auge von aussen verursachten, 
ine verschwindend kleine Bedeutung. Es ist nur eine ganza 
geringe Anzahl von derartigen Fillen bekannt (BLoca, HrLpe- 
BRANDT, RoMmIEE, WOPFNER). 

Entsprechend dem modernen Standpunkte der Lehre von 

der Angina ware diese, in der Ophthalmologie bisher nicht be- 
achtete Atiologie endogener Infektion zu bericksichtigen, 
also vor Operationen neben der Beobachtung des Herz-, Lun- 
gen- und sonstigen Allgemeinbefindens auch der Zustand des 
Nasenrachenraumes einer eingehenden Wiirdigung zu unter- 
ziehen. Genauere Aufschlisse iber die Frequenz endogener 
postoperativer Infektionen werden wohl erst dann gewonnen 
werden, wenn die von uns begonnenen exakten Untersuchun- 
gen des Keimgehaltes des Bindehautsackes ausgedehntere 
Verbreitung werden gefunden haben. 
. Die exogenen Infektionen, welche durch Eindringen von 
Keimen in die Augapfelwunde von aussen zustande kommen, 
stellen das Hauptkontingent der postoperativen Infektionen. 
Beim gegenwàartigen Stande der Antiseptik und Aseptik ist 
es nahezu absolut ausgeschlossen, dass eine Infektion einer 
Wunde durch die verwendeten Instrumente, Tupfer, o. dgl. 
eintreten kònne. Dass trotz der enormen Fortschritte der 
antiseptischen resp. aseptischen Technik die Zahl der Infek- 
tionen nicht allgemein auf ein Minimum reduziert wurde, hat 
darauf hingewiesen, dass die Quelle der postoperativen In- 
fektionen im Bindehautsacke selbst zu suchen sei. 

Wenige, vorsichtige Operateure haben dem Keimgehalte 
des Bindehautsackes vor operativen, den Bulbus eréffnenden 
Eingriffen am Auge die gebihrende Beachtung geschenkt. 
Man hat sich in allgemeinen darauf beschrinkt, die Durchgin- 
gigkeit der Trinenwege und das Fehlen von Entziindungen 
der Lidrànder, der Bindehaut oder des Trinensackes zu be- 
achten, ja man hat bis in die allerjiingste Zeit vielfach kurz 
nach Exstirpation eines blennorrhoischen Trinensackes den Bul- 
bus eròffnende Operationen ausgefihrt. 

Ich selbst hatte Jahre hindurch das Prinzip festgehalten 
kein Auge einer Staroperation zu unterziehen, an dem nicht 
(abgesehen von den schon erwahnten entziindlichen Erkran- 
kungen des Auges) durch mindestens eine Woche eine mehr- 
mals tigliche Reinigung mit Oxyzyanidlòsung vorgenommen 
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worden war, und hatte ich auch seit dieser Zeit in Wien 
keinen einzigen Fall postoperativer Iritis, beziehungsweise 
Infektion zu verzeichnen. Allerdings handelte es sich in der 
iberwiegenden Mehrzahl der Fille um Privatoperationen. 
Aussere Umstinde hatten die Ausfihrung bakteriologischer 
Untersuchungen unméglich gemacht. Seit  Ubernahme der 
Prager Klinik hat das Studium der praktischen und theore- 
tischen Seite dieser Frage meine aprioristische Meinung voll- 
kommen befestigt. Unsere Untersuchungen, deren bakteriolo- 
gischer Teil fast ausschliesslich von Dozenten Dr. ULBRICH ge- 
tragen wurde, haben zur Evidenz erwiesen, das die Verhitung 
postoperativer Infektionen in der Beachtung des bakteriolo- 
gischen Befundes der Bindehaut gipfelt. 

Im allgemeinen wurde bisher nur in der operativen Tech- 
nik der Kampf gegen den Feind im Bindehautsacke eròffnet. 
Komplizierte subkonjunktivale Methoden, Wunddeckung mit 
Bindehautlappen u. dgl. waren die Resultate dieser Bestrebun- 
gen. Nur wenige Autoren, L. MùLLER, STEDMANN ButL und 
AXENFELD, sowie zu einer Zeit, da unsere Untersuchungen 
schon in vollem Gange waren, Napp, haben es unternommen 
durch bakteriologische Untersuchung des Bindehautsackes an 
Ausstrichpréparaten, NAPP auch an Kulturen auf trockenen Néahr- 
bòden, sich uber den Keimgehalt des Bindehautsackes Auf- 
schluss zu verschaffen. Wahrend man bis dahin, und wohl die 
Mehrzahl der Ophthalmologen auch heute noch, lediglich nach 
Anlegen eines mehrstindigen Verbandes in verdàchtigen Fallen 
das Ausbleiben oder Auftreten reichlicher Schleimsekretion 
als entscheidend firr oder gegen die Zulassigkeit eines opera- 
tiven Eingriffes angesehen hatte. 

Unsere Erfahrungen in der bakteriologischen Untersuchung 
der Bindehautsicke beschrinken sich nahezu ginzlich auf 
Staroperationen, und sollen im ferneren nur diese in Betracht 
gezogen werden. Es hat sich bald gezeigt, dass weder ein 
Ausstrichpriparat, noch eine einfache Plattenimpfung zur 
Sicherstellung des Keimgehaltes des Bindehautsackes geniigt. 
Streptokokken oder Pneumokokken, die wir bei unserem Ma- 
terial in fast 20% der Falle fanden und die wir auch zu 
Beginn unserer Untersuchungen, gròsstenteils zufolge von 
Untersuchungsfehlern, in 4 Fallen mit an Sicherheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit, zum Teil direkt durch bakteriologische 
Untersuchung des Augeninneren, als Ursache postoperativer 
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Iritis erweisen konnten, kònnen nur in fliissigen Néahrbòden 
(Serumbouillon) mit Bestimmtheit festgestellt werden. Zur 
Differentialdiagnose fiùr andere Mikroorganismen sind Kulturen 
auf Serumagarplatten notwendig. Virulenzbestimmungen bei 
vorhandener Mischflora fihren weder bei subkutaner, noch 
bei intraokularer Einverleibung zum Ziel; bei letzterer kann, 
wie eingangs erwàhnt, auch bei nichtpathogenen Keimen 
Entzindung entstehen, beziglich ersterer ist bekannt, dass 
hochgradig menschenvirulente Streptokokken im Tierversuche 
fir Miuse avirulent sein kònnen. 

Nach 36 bis lingstens 48 Stunden ist aus den Kulturen 
die Entscheidung zu treffen. Sind Strepto- oder Pneumokokken, 
welche im fliissigen Nihrboden mitunter nicht mit Sicherheit 
zu unterscheiden sind, oder allenfalls andere, allgemein-patho- 
gene Mikroorganismen vorhanden, so hat die Operation zu 
unterbleiben. Nach unseren bisherigen Erfahrungen scheint 
die Anwendung der Pyozyanase mit grosser Bestimmtheit 
die Entfernung der pathogenen Keime aus dem ‘Bindehaut- 
sacke zu bewirken, wahrend z. B. Kollargol, Argentum nitri- 
cum Pinselungen und dgl. gewòhnlich véllig versagen. Wie- 
derholte Spilungen mit Oxyzyanidlòosung scheinen gleich- 
falls wertvolle Dienste zu leisten. Hieriber sind unsere 
Untersuchungen noch nicht abgeschlossen. Hat die erste Un- 
tersuchung pathogene Keime ergeben, so wird 4 bis 8 Tage 
nachher eine neuerliche bakteriologische Kontrole in gleicher 
Weise aufgefihrt und unter keinen Umstinden eher operiert, 
bevor nicht die frilher vorhandenen Streptokokken und Pneu- 
mokokken aus dem Bindehautsacke verschwunden sind. 

Wahrend wir in der ersten Zeit noch infolge unzureichen- 
der Technik der Untersuchung und Erfahrung in der Beurtei- 
lung des bakteriologischen Befundes einzelne Infektionen 
hatten — es waren dies grosstenteils Falle, in denen erst nach 
der Operation die Anwesenheit von Streptokokken oder Pneu- 
mokokken im Nahrboden konstatiert wurde — haben wir in 
den letzten iiber 100 Fallen von Altersstar-Extraktion iberhaupt 
keine postoperative Iritis mehr gesehen. 

Von einer Desinfektion des Operationsfeldes, also einer 
Mmechanischen oder chemischen Wegschaffung bereits einge- 
drungener Keime haben wir bei den Bulbusoperationen nichts 
zu erwarten. Die neueste Bestrebung in dieser Richtung, die 
Desinfektion des Operationsfeldes mittels ultravioletter Strahlen 
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(Axmann, K. Franz) hat in dieser Beziehung gewiss keinen 
Wandel geschaffen. 

Bei chronischen Bindehauterkrankungen is es unmòéglich, 
die gesamte Bakterienflora zu beseitigen. Wir miissen uns 
mit der Entfernung der eigentlich pathogenen Keime begni- 
gen, aber, wie schon eingangs hervorgehoben, kònnen unter 
Umstinden einige nichtpathogene Mikroorganismen geeignet 
sein, intraokulire Entziindung zu erzeugen. Es ist daher gerade 
in solchen Fallen der Operationstechnik ein besonderes Augen- 
merk zuzuwenden, sollen Infektionen vollstàndig vermieden wer- 
den. In letztgenannter Beziehung kommen auch die sogenann- 
ten Sekundéir- oder besser Spitinfektionen einer Wunde nach 
Beginn der Wundheilung in Betracht. 

Das Postulat, das die moderne operative Augenheilkunde 
aufstellt, mòglichst alle Wunden in das Bereich der Konjunk- 
tiva zu verlegen, beziehungsweise die Wunden durch Deckung 
mit Bindehautlappen zum raschen Verschluss zu bringen, so- 
fern der den Bulbus eròffnende Schnitt nicht schon auf die 
subkonjunktivale Lage der inneren Wunde Ricksicht genom- 
men hat, erscheint von diesem Gesichtspunkte aus unbedingt 
gerechtfertigt. Ganz und gar versagt haben die subkonjunkti- 
valen Verfahren der Starextraktion, da gerade diese wahrend 
der Operation zu dem gefàhrlichen Ansaugen von Bindehaut- 
sekret, resp. von im Bindehautsacke befindlicher  Flissigkeit 
in die vordere Augenkammer giinstigste Gelegenheit geben, 
und durchaus nicht reine Schnittwunden gesetzt werden. Die 
alte Forderung nach glatten Wunden, das Vermeiden von 
Quetschung der Wundrinder u. dgl. m. ist also auch heute 
aufrecht zu erhalten. 

Da wir es auf Grund unserer Erfahrung in der iberwie- 
genden Mehrzahl der Fille fast vollkommen in der Hand ha- 
ben, postoperative Infektionen vom Bindehautsacke aus durch 
Hinausschieben der Operation und Behandlung des Bindehaut- 
sackes in verdichtigen Fallen zu verhindern, haben die immu- 
nisatorischen Verfahren fiir die Frage der postoperativen Infek- 
tionsverhitung eigentlich an Bedeutung erheblich eingebiisst. 
Wir haben schon eingangs bemerkt, dass wir hievon a prior 
nicht viel erwarten dirfen, kòonnen uns daher darauf beschrién- 
ken, mit wenigen Worten auf die modernen Bestrebungen in 
diesem Belange hinzuweisen. Beachtung verdienen in Fallen, 
in denen zwar nicht streng pathogene, aber besonders reich- 
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liche Keime, deren Identifizierang meist ausserordentlich um- 
stindlich ist, im Bindehautsacke vorhanden sind, sowie bei 
grossen chirurgischen Operationen im Bereiche der Orbtia etc., 
alle jene Verfahren, die in der Chirurgie und im Tierexperimente 
heule bekannt sind. 

Wir erwahnen das Hervorrufen von Leukozytose durch In- 
Jektion von Hefenukleinsàure (VAUGHAN und BussE) und anderer 
Stoffe, die Immunisiezung gegen Infektion durch spezifische 
Seza (Antipneumokokken- und Antistreptokokkenserum), sowie 
polvoalente Seta (DEUTSCHMANN), das Diphterieheilserum u. 
dgl. m. Eigene Erfahrungen stehen uns hieriber nicht zu ge- 
bote, und was dariber in der Literatur vorliegt, kann nicht zu 
Versuchen in dieser Richtung aufmuntern. Ebenso sind die 
primitiven Versuche von Dor, wie Beobachtungen ULBRIcHS ge- 
zeigt haben, aussichtslos. Ob die Opsonintherapie einen we- 
sentlichen Fortschritt in dieser Frage fiir das Auge zu bringen 
vermògen wird, scheint mit Ricksicht auf unsere aprioristischen 
Bedenken umso unwahrschheinlicher, als der Wert der Opsonin- 
therapie fir die Infektionsverhitung im allgemeinen durchaus 
noch nicht vòllig erwiesen ist. 

Besondere Beachtung aber verdient insbesondere bei Je- 
dem bakteriologisch verdachtigen Falle der Allgemeinzustand 
des Kranken. Ist es doch bekannt, dass z. B. das Serum der 
Diabgtiker eine weitaus geringere bakterizide Kraft gegen 
Milzbrand im Vergleiche zum Serum normaler Menschen be- 
sitzt (LoEWENSTEIN), und NaunvYn hat angegeben, dass bei Dia- 
betes sonst kaum virulente Keime deletàre Veraànderungen er- 
zeugen. Ahnliches dirfte wohl bei den verschiedensten Stoff- 
wechselerkrankungen und Autointoxikationen im weitesten 
Sinne des Wortes zutreffen. Die Prophylaxe der postoperativen 
Wundinfektion erschòpft sich somit schliesslich in der peinlich- 
Sten Beachtung des Allgemeinzustandes des zu operierenden 
Kranken. 

Zusammenfassend also wollen wir bemerken, dass die In- 
fektionsverhiitung bei den Bulbus eréffnenden Augenoperalio- 
nen an der Bindehaut den Haupthebel anzusetzen hat. Gròs- 
sere, den Bulbus eròffnende Operationen, also namentlich 
Lappenextraktionen sollen nur ausgefuhrt werden nach. der 
Beriicksichtigung folgender Umstiinde : 


l. Notmale Beschaffenheit dex Lidhaut, dee Trinen- 
pege, 
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2. Fehlen gròbezer entzindlichex Vezinderungen dex 
Bindehaut; 

3. Fehlen pathogenez Mikzoozganismen, vornehmlich von 
Streptokokken und Pneumokokken im Bindehautsacke. (Nach- 
weis durch kombinierte Kultur: Serumbouillon und Serum- 
agar); 

4. Fehlen von infektibsen Allgemein- und Ozgan- 
etkrankungen, insbesondere auch von Angina: 

9. Bei vorhandenen Stoffwechselerkrankungen (Autointoxi- 
kationen) entsprechende Vorbehandlung des Kranken ; 

6. Beziiglich der operativen Technik: 

Alle den Bulbus eròffnenden Wunden sollen subkonjunk- 


tival gelegen sein, beziehungsweise bei der Umschneidung . 


eines Lappens ein deckender Bindehautlappen mit umschnit- 
ten werden. Die Bildung adhaerenter Bindehautlappen, Anlegen 
von Scherenwunden im Vorderkammer-Bereiche ist tunlichst 
zu unterlassen. 
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Serum and Vaccine Therapy in 
Ophthalmology.* 


By JOHN E. WEEKS M. D. (New-York). 


In view of the fact that serum therapy in ophthalmology 
is the subject of an article by an English and by a German 
confrere, the writer has purposely confined his efforts in great- 
er part to a report of serum therapy as at present employed 
in the United States ot America. Statistics of results obtained 
in England and Europe have not been touched upon. The pre- 
paration and use of the RéMER antipneumococcie serum have 
not been mentioned to any extent. I have no doubt that these 
fields will be covered by my distinguished confreres. Develop- 
ments of serum therapy that have originated in the United 
States of America are given somewhat in detail. 


TUBERCULINS. 


The tuberculins in use in the United States are as follows. 

a) Koch's Original Tuberculin, «T. O.» This is a filtrate 
ot an emulsion of bouillon cultures of tubercle bacilli, con- 
taining the products of the growth of the bacilli, substances 
extracted from the bacilli and the unaffected constituents of 
the bouillon. The bouillon emulsion is evaporated to one-tenth 
its original bulk at a temperature of from 70° to 80°. It is 
then filtered through paper and finally through stone. It is 
diluted in *-per-cent. carbolic-acid solution and put on the 
market in 1 ce. bottles. One cc. is supposed to contain 1 mg. 
of the tuberculin. 


* In collecting the data for this paper, 260 circular letters were 
Sent to ophthalmologists in the United States and Canada, enquiring 
as to their experience in the use of various tuberculins, sera and vac- 
Cines.. One hundred and two answers were received. Sixty-two opthal- 
mologists had had experience with one or more of the tuberculins, sera 
0 vaccines. The names of those who have favored me with data are 
marked with an asterisk. I wish here to express my thanks to the 
gentlemen who did me the honor of answering my letters. 
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b) Aocl”s New 1uberculin (1uberculin Residuum),«T.R.» 
This is a centrifugalized extract of the dried tubercle bacilli. 
The sediment obtained by centrifuging is dried, re-ground 
and dissolved in glycerine and water. 

c) Bacillum Emulsion, «B. E.», is prepared in the fol- 
lowing manner. The liquid of the bouillon culture is filtered 
off, the bacilli washed between filter paper and dried. «They 
are then ground in a mortar until no whole bacilli are found 
on staining. The powder is taken up in 0*8-per-cent. salt-solu- 
tion and added to 50-per-cent. glycerine-water, so that 1 mg. 
of the powder is contained in 02 c. c. of the final preparation.» 
Dilutions are made in 0:5-per-cent. carbolic acid in 0.8-per- 
cent. salt-solution. As it cannot be positively determined that 


no intact bacilli are present, the emulsion is usually subjected 


to a temperature of 60° C. 

d) Bowillon filtrate, «B. EF» (Denys) is the unheated  fil- 
trate of bouillon cultures of human tubercle bacilli. 

It will be noted that the «tuberculins» are in no sense 
sera, but that they consist of the products of the growth of 
tubercle bacilli and a bouillon extract of bacilli heated (T. O.), 
unheated (B. F.), or of an emulsion of washed bacilli, heated 
or unheated (T.R. and B. E.). Many attempts have been made 
to produce an antituberculous serum which would be of value 
in the treatment of tuberculosis, as yet without much success. 
The serum of MarmorE€ (Zeitschrift fiur Tuberculose, XIII, 2) 
and of Maragliano have not produced satisfactory results. 

Diagnosis of Tuberculosis of the Eye. Since it is often 
quite impossible to establish a diagnosis of tuberculosis affec- 
ting the eye-ball either by the history, by means of the mic- 
roscope, (because of inability to obtain the necessary tissue,) 
or with the ophthalmoscope, (because of the sometimes close 
resemblance of tubercular to other lesions,) the well-known 
reaction of tuberculous tissue to tuberculin has been employed. 
As a means of diagnosis two tests have been used; a) the 
local and general reaction following the subcutaneous injec- 
tion of tuberculin, in which tesi the «T. O.» is principally 
employed; 2) the ophthalmo-tuberculin reaction (see page). 
another. i 

The use of the test a) is described by Dr. TrupEAU as 
follows: «The range of the patients temperature is ascer- 


tained by taking it at 8 A. M., 3 P. M,, and 8 P. M,, for three 
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days before making the test. The first imjection should not 
excced 0-5 mg., and if any fever 1s habitually present should 
even be less, and is best given early in the morning or late 
at night, as the typical reaction usually begins, in my expe- 
rience, within six to twelve hours. Such a small dose, while 
it will often be sufficient to produce the looked-for rise of tem- 
perature, has under my observation never produced unpleasant 
or violent symptoms. An interval of two or three days should 
be allowed between each of the two or three subsequent 
injections it may be necessary to give, as reaction in very 
rare cases may be delayed for twenty-four or even thirty-six 
hours. On the third day a second dose of 1 mg. is given, and, 
if no effect is produced, a third dose, of 2 mg., three days 
later. In the great majority of cases of latent tuberculosis an 
appreciable reaction will be produced by the time a dose of 
2 mg. has been reached. If no effect has been caused by the 
tests applied as above, I have usually gone no farther and 
concluded that no tubercolous process was present. If some 
slight symptoms, however, have been produced by a dose of 
2 mg., it may be necessary to give a fourth injection of 3 mg. 
in order to reach a positive conclusion. Nevertheless it should 
be borne in mind that in a few cases the exhibition of even 
larger doses may cause reaction, when the smaller do not, 
and indicate the existence of some slight latent tuberculous 
lesion, and the negative result should not, when applied within 
the moderate doses described, be considered absolutely in- 
fallible. 

«No evidence in connection with the tuberculin test as 
applied to man and animals has been forthcoming thus far 
from those who have made use of it, which would tend to 
sustain the general impression that this method is neces- 
sarily dangerous and tends invariably to aggravate the disease, 
and my own experience has developed nothing which would 
seem to confirm this impression. It is evident that the size 
of the doses given has much to do with the limitations of 
this method for usefulnes, and the correctness of the conclu- 
sions reached by its application. The tuberculin used is also 
a matter of some importance, in determining the dosage, as 
different samples vary considerably in their efficieney. If the 
test be pushed to the injection of such large amounts as 
10 mg. or more, as advocated by Maragliano, such doses are 
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by no means free from the objection of occasionally causing 
unpleasant and sometimes dangerous symptoms; and even if 
the amount given be not carried to the dose of 10 mg., which 
is known to produce fever in healthy subjects, it is likely 
that on account of individual susceptibility or the presence 
of some other morbid process in the body, reaction will be 
found to occur with the larger dose when no tuberculous pro- 
cess exists. The adoption of an initial dose so small as to 
guard against the absolute possibility of producing violent 
reactionary symptoms, and the graded increase of the sub- 
sequent doses within such quantities as are known never to 
produce reaction in healthy individuals, would seem to afford 
the best protection against unpleasant results and misleading 
evidence». 

I have quoted thus fully from an authority, as I have 
been convinced by conversation with ophthalmologists that the 
method of employing this test and the results to be expected 
are not fully understood. 

Since the general febrile reaction due io the injection of 
tuberculin may be elicited when a tuberculous process exists 
in any part of the body, and since a tuberculous focus not 
infrequently exists, (as proven by autopsy and the subsequent 
history,) which may not be discovered by the general exami- 
nation, it appears lo the writer that the general febrile reac- 
tion is of no particular value in the diagnosis of doubtful 
ocular tuberculosis. The reaction, in order to be positive, must 
be local as well as general; increased hyperemia of the ocular 
conjuncetiva (or of the growth and its. surroundings must 
occur. If this occurs the diagnosis is positive. If it does not 
occur, while the probabilities are that the process is not 
tubercular, the possibility is not excluded. The local reaction 
may not be observed at the first injection ; if this is the case, 
one, two, or three more injections with modified dose may 
be tried. In intra-ocular tuberculosis the nodules seem to 
enlarge and their bases become more vascular on local reaction. 


THE OPHTHALMO-TUBERCULIN REACTION. 
(WOLFF-EISNER, CALMETTE.) 


While the value of the ophthalmo-tuberculin test in oph- 
thalmology is confined to its possible use as a means of 


a ; i È A pa 
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diagnosis, it may be well to consider briefly its effect on the 
conjunctiva. The principal preparations of tuberculin used for 
this test are (1) that advised by CaLmertE * (Trans. Academie 
des Sciences. June 17, 1907) which is employed in the strength 
of !a and l-per-cent. solutions and a 1-per-cent. dilution of 
Kock's original tuberculineT. 0.» If one to two drops of either 
of these preparations are placed in the normal conjunctival 
sac a hyperemia of the conjunctiva develops, in those cases 
in which reaction occurs, in from three to forty-eight hours, 
accompanied by sensations of slight irritation, increase in 
lachrymation, and in some cases a mucoid discharge. The 
reaction subsides in from twelve hours to three or four weeks. 
depending on the severity of the reaction. 

Seveze Results. — While severe reactions and permanent 
‘impairment of vision have occurred as a result of this test, 
they are few in number. A compilation of 2877 tests made by 
twenty-two different observers in the United States in the 
year 1908 affords reported sepeze results in 28 cases, or about 
l-per-cent. These included membranous conjunctivitis, corneal 
ulcer, mild and severe, followed by neblous opacities, hyper- 
trophic conjuncetivitis with kerato-iritis and ulceration of con- 
Junetiva and cornea, probably tubercular (SatTERLEE, Jour. A. 
M. A., June 27, 1908), tubercular keratitis in a previously 
healthy eye (A. Knapp, Arch. of Ophth., Mch., 1908). SATTERLEE 
and Kxapp both employed 1% tuberculin supplied by the 
Health Department of the City of New-York. CALMETTE is of 
the opinion that all bad eye-effects may be avoided by proper 
technic and strict asepsis. He advises against its use in all 
cases with lesion of the eye-ball. 

Since there is some danger of severe reaction and since, 
in the cutaneous test of Vox Pirouer and the subcutaneous 
test with tuberculin T. O.. reliable diagnostic aids are available, 
the ophthalmo-tuberculin test for the diagnosis of general 


* Preparalion of Tuberculin (CALMETTE). — A quantity of old (con- 


centrated) Kocn's tuberculin is poured into two volumes of 95-per- 
cent. alcohol, allowed to settle and filtered per paper. The sediment 
Is washed with 70-per-cent. alcohol until the filtrate runs clear, then 
pressed between layers of filter-paper to remove excess of moisture, 
Scraped into a dish, dried in vacuo over H,5O, and broken up in a 
Miortar under a hood. Solutions of the powder are made in sterile 
normal salt solution. 
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tuberculosis should be employed only in exceptional cases in 
which the examination by other methods leave the diagnosis 
in doubt. 

Value in the Diagnosis of Oculax Tuberculosis. — This 
test has been employed by a number of investigators in the 
United States for the diagnosis of ocular tuberculosis. 

See the following table, page 79. 

Eczematous(Phlvctenulaz) Conjunctivitis and Kexatitis. 
The preceding table shows 55 cases tested; 48 positive and 
7 negative. The results, provided the test is reliable, would 
strongly indicate the tubercular origin of many cases of ec- 
zematous eye affections. In estimating the value of the tests 
we must bear in mind the following facts. Tubercle bacilli 
have never been found in eczematous conjunctivitis or kera- 
titis. The processes are rapid in onset and recurrent. Eczema- 
tous processes follow all forms of acute conjunctivitis except 
gonorrhea in about 4-per-cent. of the cases. Eczematous con- 
junetivitis and keratitis follow the applications of the CALMETTE 
test in some cases (7 of the 28 cases of severe reaction). The 
micro-organismmost commonly found in the contents of the 
eczematous vesicles is the staphylococcus. Finally the test in this 
disease must be employed in eyes not presenting normal con- 
ditions. In the writer's opinion the results of the ophthalmo- 
tuberculin test in this disease are misleading. 

Chozioiditis. — Since the conjuncetiva in chorioiditis is 
usually unaffected, it is very probable that the test is of value 
in these cases. This may also be said of chorio-retinitis. 

In all conditions in which the conjunctiva is congested 
as the result of the ocular disease, as in interstitial keratitis, 
episcleritis, scleritis, keratitis, iritis, acute uveitis, etc., the 
results of the: ophthalmo-tuberculin test should be regarded 
as of little value, unless the fellow eye is normal and the 
test applied to that eye. It must be remembered that a high 
percentage of individuals have or have had tubercular foci 
even in the cases in which evidence of the condition cannot 
be elicited by physical examination, and that these cases may 
give a tubercular reaction on use of the ophthalmo-tuberculin 
test on account of these foci when the ocular condition is in 
no way tubercular. 

In the tuberculin fzeafment of tuberculosis of the eye, 
tuberculin «T. 0.» is used but little for therapeutic purposes 
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TUBERCULOSIS. 
: tive | negative 
Eczematous conjunctivitis| STEVENSON, Am, Jour. 
and keratitis Ophth., Nov., 1907 la Det | 6 0 
Eczematous conjunctivitis| NANcE and SwirT, Jour. | I 
and keratitis Ophth. and Oto-Lar., | | 
Feb., 1908 6 | 4 9 
Eczematous conjunctivitisi DERBY, Arch. of Ophth., | 
and keratitis Nov. 5, 1908 | 43 | 38 | MET 
- SLIP Cir atto aloe Ba iT asa 
‘{ Chorioiditis STEVENSON, l. c., 3 3 0 
‘ Nancy and SWIFT, l. c. co S00RI o) 1 
Chorioiditis, peripheral | DERBY, I. c. DEI ? ? 
q q WEEKS ria Bini, 
FCR Morin te ia 
Interstitial keratitis STEVENSON "E 3 5) 
« « NAncE and SWIFT 1 LO a 1 
“ « DERBY CA | 13: | e: 
ì DECORI MI. 
Episcleritis STEVENSON i ET bri 0 
‘ NAxcE and SWIFT ROS 0 1 
‘ DERBY Dn Lt Biel 
« WEEKS 1 Ir A I 
Scleritis Li Digg alla 10 8 lado, 
Tuberele of iris STEVENSON i RR pr ERRATE 
« « « REESE pai CAI un 
Tubercle of cornea | STEVENSON (test in | 
unaffected eye) 1 de. Al 0 
« « « WEEKS 2 1 (?) Mesi 
2 Vpageli BS ic ee p 
Chronie irido-cyclitis —‘ StEvENSON — perg 2A O eo 
Sclerosing keratitis NANCE and SWIFT 1 1 0 
Sclerosing keratitis | DERBY 16 103 0 
(relapsing) | 
Sclerosing keratitis | WEEKS mule 0 1 
Met SSA RR, AA nb LS 1 
Tritis, not specific (Nance and Swer_____| 2 0 2 
Uveitis, selected cases | DERBY TE Sr: Sac LO 
Vitreous opacities and —‘ DeRBY 3 Es 2 
__cloudiness of lens Noa 
Daceryoeystitis (chronic) | DERBY 4 3 3 
Optic-nerve atrophy | Derby 2 LT i. 
| Ghorio-retinitis— | DERBY Les 1 Ù 
Chalazion DerBy i : > 
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because of its having been subjected, to a quite high tempe- 
rature. «T. R.» and «B. E.» apparently possess greater thera- 
peutic value, although they may have been subjected to a 
temperature of 90° C. for a short time. «B. F.» is thought to 
be the most efficacious. 

The method of treatment (the diagnosis having been made) 
at present advocated by those of large experience is the method 
of Von Hipper, beginning with a very small dose of «T. R.», 
«B. E.», or «B. F.», not more than '/sc0 mg., and increasing 
by ‘00 mg. each dose; the dose to be given every third day 
if no general reaction has been occasioned in the early treat- 
ment of the case; less frequently as the patient improves. 
The tuberculin should not be given if there has been any 
reaction until the temperature has returned to normal and 
has remained so for at least forty-eight hours. It is advised 
to so regulate the dose that the effect on the patient is just 
short of the general reaction. As the treatment advances a 
larger dose will be tolerated, but the maximum dose should 
not exceed one milligram. 

The tuberculin properly diluted is injected subcutaneously 
into the subcutaneous areolar tissue of the abdomen, sub- 
scapular region, or arm after the skin at point of puncture 
has been thoroughly rubbed with 95-per-cent. alcohol. The 
punceture may be subsequently sealed with collodion. 

The writer has succeeded in collecting the following ta- 
bulated, cases of diseases of the eye that have been treated 
with tuberculin. 


(See Table.) 


Ta 
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BIBLIOGRAPHY OF THE TABLE. 


RisLEy, Ophth. So:. Col. Phys. Phila., Oct., 1905. 


. TòRòK, E., Arch. of Ophth,, sent 1907-<po. 620, 

. Burr, C. S., Trans. Sec. on Ophth., Amer. Med, Assoc., 1907. 
. Cosurn and Warren, Arch. of Ophth., 1908, XXXVII, p. 337.; 
. Personal communication. 

. GrapLe, Chicago Med. Record; 1891, II. p, 544. 

- PosEy, W. C., Month. Cyclopedia et Med. Bull., Phila, Sept., 1908, 
. TOROK, E., Arch. of Ophth., Sept., 1908, p. 531. 

. ZieGLerR, Annals of Ophth., 1907, p. 378. 

+ Dopp, Oscar, Annals of ©phths:, 1907, pi. 898. 

. GamBLE and Brown, Trans. Sec. on Ophth., Amer. Med. Assoc,, 


1905, p. 279. 


. Burson, A. E., Annals of Ophth., 1907, p. 199. 
« GurLER, C. W., Arch. ‘of OphIh. 1907, p. 538. 


XVI° Congrès I. M. da 9° Section. 6 
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Opinions of some writers who have not given specific 
cases. 

De Scuweinitz, George E., for therapeutic purposes uses 
T. R. in small, gradually-increasing dose after the method of 
Von Hipper. The results have been «quite good in cases of 
tubercular keratitis and sclero-keratitis». 

Girrorp, H., has used T. R. subcutaneously with «doubt- 
ful» results. 

Jack, W. E., has used the T. O. for diagnosis and the 
T. R. for therapeutic purposes in «some scleritis cases» with 
good results. 

Kxapp, ArnoLp, has used T. O. and T. R. after the method 
of Von Hipper with satisfactory results. 

Lewis, E. R., uses T. O. for diagnosis, hypodermically, 
and T. R. for therapeutic purposes with good results. 

OLIiver, CHarLEs A., has used T. O. for diagnosis and 
T. R. therapeutically with excellent results. 

Ropcers, W. K., has used T. R. subcutaneously in 17 
cases, with satisfactory results, as a means of clearing up a 
doubtful diagnosis. | 

DerBy, G. S.,* has 80 cases now under treatment and in 
most of them tuberculin has been used; sclero-keratitis, 9; 
phlyctenular keratitis, 10; scleritis (episcleritis), 5; interstitial 
keratitis, 1; uveitis, 5; conjunctivitis, 1. Tuberculin (old) was 
first used at the eye clinic, beginning with 1—500 mg. Gene- 
ral and local reactions were obtained with as low as 1—200. 
This convinced DerBy that the work should be done by the 
experts of the tuberculosis class at the Massachusetts General 
Hospital, the initial dose being 1—100,000 mg. of New tuber- 
culin. The dose is very cautiously increased and, if properly 
tolerated, may reach several mg. DerBys observations in his 
30 cases have not convinced him of the therapeutic value of 
tuberculin. 

Of the fifty-eight cases reported somewhat in full, it will 
be seen that virtual cures were observed in thirty-five and 
improvement in fifteen cases. This evidence in connection 
with the opinions expressed by those observers who have 
not submitted reports of specific cases makes it evident that 
the tuberculin treatment for tuberculosis of the eye and its 


* Arch. of Ophth., 1908, p. 527. 
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adnexa is favored by a large majority of the ophthalmologists 
of the United States. 

The time required to bring about a cure varies greatly. 
Of the cases tabulated, if we except the cases of interstitial 
keratitis reported by GrapLE, which were somewhat doubiful, 
the minimum time to effect a cure was ten weeks (But, 
Case 40), the maximum, eighteen months (WEEKS, Case 43). 

Opsonic Index. In regard to determining the opsonic 
index (WRIGHT) for tubercle bacilli for the purpose of contro- 
ling the quantity and time of dose in these cases, while it 
might be of some value, the difficulties attending the work, 
on account of the technic and of obtaining a «strain» of the 
bacillus suitable for the particular case, are so great that this 
feature is not at present of practical value. This may not be 
true of other forms of infection affecting the eye. 


DIPHTHERIA. 


Diphthezia antitoxin of reliable standard strength is 
now produced at many of the laboratories in the United States 
Its use in all diphtheritic conditions affecting the eye is 
uniformly beneficiall The injections are made in the loose 
tissue at the sides of the abdomen or in the subscapular 
region. 

Diphtheria antitoxin is a true serum. The initial dose is 
2500 to 6000 units, according to the age of the patient and 
the severity of the infection. The dose may be repeated in 
twelve hours if no improvement is manifest. If improvement 
is noted but is not marked, the dose may be repeated in 
twenty-four hours. In ocular diphtheria it is not infrequently 
sufficient to give two injections; however, should there be 
an arrest in the improvement or should the improvement be 
extremely slow, a third or fourth injection may be given. 

The diagnosis of diphtheria is not always possible by the 
clinical appearances. Pseudo-membrane may develop in acute 
contagious conjunctivitis, in gonorrheal, streptococcie and me- 
ningococcie conjunctivitis, after burns and after erosions of 
the conjunctival epithelium, etc. In all cases of pseudo-mem- 
brane of the conjunctiva in which the microscopical exami- 
nation of the smears or the history of the case does not 
make the diagnosis clear, as well as those in which the 
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KLeps-LoerrLeR bacillus is found (in acute cases it is not 
wise to await a cultivation test), the antitoxin should be em- 
ployed by initial dose at least. At the same time attempts to 
clear the diagnosis by culture tests should be made. 

It must be borne in mind that in the opinion of some 
authors (StanpisH*) diphtheritic. ulceration of the cornea 
without marked involvement of the conjunetiva may occur. 
Should the examination of the scrapings from a corneal ulcer, 
either by smear or culture, show toxin-forming diphtheria 
bacilli, the use of antitoxin would be indicated. If the process 
is severe and the smears show a diphtheria bacillus, whatever 
the variety, it would be advisable to employ the antitoxin in 
initial dose at least. 

The beneficial effect of diphtheria antitoxin administered 
as suggested is manifest, as a rule, within twelve hours. The 
acute symptoms begin to subside, the swelling of the lids is 
less, the pseudo-membrane softens, particularly at the edges, 
the discharge ceases to be sanguinolent, is watery and con- 
tains flakes of fibrin, the pain diminishes. If corneal ulcera- 
tion has commenced, the progression ceases provided there 
is not already a mixed infection of some degree. If staphylo- 
cocci or streptococci are present in the corneal ulcer the 
ulceration may progress. i 

In a case observed by the writer the diphtheria of the 
conjunetiva was of two days’ duration. Haziness of the corneal 
epithelium in the lower third of the cornea was present with 
loss of epithelium in the center of the patch in the right eye 
and deep ulceration almost to perforation in the left eye. 
Under antitoxin injections the right cornea cleared comp- 
etely. Theleft went on to perforation, but the perforation was 
very small and recovery took place with preservation of clear 
cornea in the upper half of the pupillary area. 


VACCINES. 


It has been demonstrated, principally by Str A. E: WriGHT, 
that the injection of dead pathogenie bacteria into the sub- 
cutaneous tissue or blood produces in the fluids of the indi- 
vidual substances which render the taking-up and destruction 


* STANDISH, Trans. Amer. Ophth. Soc., 1896 & 1897. 
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of pathogenic bacteria of the same species by the phagocytes 
much easier and the process more energetic. The effect of 
the substances so produced is variously explained. Some ob- 
servers are of the opinion that the phagocytes are stimulated 
to increased activity. WriIcnT is of the opinion that the in- 
fluence exerted is on the bacteria themselves, rendering them 
more easily acceptable to the phagocytes or more easy. of 
assimilation by them. He is of the opinion that the substance 
produced unites with the bacteria and prepares them for 
phagocytoses. This substance he terms copsonin». 

The preparations of dead bacteria used for inoculating 
individuals are termed vaccines. It has been conclusively 
proven that a vaccine that is prepared from the same strain 
of bacteria (autogenic) against which the vaccine is to be 
used, is the most efficient in the particular case. In other 
words, the vaccine is specific for the strain from which it is 
made. If this strain cannot be obtained for making the vac- 
cine, some complementary element may be found in each of 
a number of heterogenous _ strains, the sum of which may 
almost equal the specific strain. The latter are termed poly- 
valent vaccines or stock vaccines. 

These statements hold good in regard to all forms of 
pathogenic bacteria for which vaccines have been found to 
have the effect indicated. 

Prepacation of Vaccines* «Luxuriant cultures of the 
desired organisms are grown upon inclined agar. The growth 
is then removed with salt solution and a glass rod and thor- 
ough-emulsified by shaking in a test-tube in order to get the 
germs well distributed and the clumps broken up. The number 
of germs in a given quantity of the emulsion is then deter- 
mined by comparing the number of germs and red blood- 
corpuscles in a mixture of one part emulsion, one part freshly- 
drawn blood, and three parts normal salt-solution. If there 
are ten times as many germs as blood-corpuscles, the bacte- 


rial suspension contains approximately 45.000,000 germs per 


* Sera must not be confused with vaccines. Sera are produced 
by the influence of bacterial or cytogenie toxins on the fluids of an 


«animal host, producing in the serum of the blood bodies which a)neu- 


tralize the toxins of the bacteris, artibodies, b) inhibit the growth 
of bacteria, dactericidal bodies, and e) increase phagocytosis, 0p- 
sonins. 
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cubic millimeter. The bacterial suspension is heated at the 
lowest temperature and shortest time to kill it. The amount 
of sterilization will differ with different organisms; 60° C. or 
less maintained for thirty minutes or less is usually suffi- 
cient. Cultures of the vaccines are finally made to determine 
sterility and some preservative is added» (HouGntoN, PARK, 
Davis and Co). 

WriIGnAT advises injecting the vaccine in the loose sub- 
cutaneous tissue as near the site of the lesion as possible 
and «up stream» as regards the flow of lymph, in order that 
the opsonins resulting may be carried as directly as possible 
to the disease area in the lymph-stream. The sites usually 
selected are the loose tissue of the back, the lumbar region, . 
or the groin. 


GONORRHEA. 


In the treatment of gonorrhea, antiserum and vaccines 
made by a number of manufacturers have been employed (Jour. 
Amer. Med. Assoc., 1907, p. 918). The serum is known as the 
Rocers-TorEey serum and a record of cases of eye affections 
treated is given. | 

Prepatation. — Cultures are grown for from eighteen to 
twenty-four hours on large slants of ascites agar, the culture 
tubes averaging an inch in diameter. It is essential to obtain 
a luxuriant growth. This is best done by planting from an 
18-hour to a 24-hour stock-culture to a medium of the follow- 
ing composition: Meat peptone, 2 per cent. agar, is prepared 
in the usual way and titrated to 1° per cent. acid to phenol- 
phtalein. One part of rich, sterile ascitic fluid is then added 
to two parts of this agar. For the first inoculation the growth 
from one of these tubes (about three square inches of surface) 
is emulsified in physiologic salt-solution and injected, living, 
into the peritoneal cavity of the animal. 

Rabbits were at first used exclusively for producing the 
serum. Although a very potent serum may be obtained from 
these animals, it was found that the serum itself is decidedly 
toxic for some individuals and may produce a rather alarming 
reaction. Similar properties, though less in degree, were found 
in goat-serum. The serum of sheep, however, seems entirely 
free from objectionable qualities and in the more recent work 
only these animals have been used. 
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The requisite selection of varieties of gonococcus is a long 
and tedious process, but is essential for the best results. Some 
strains are much more toxic than others and obviously the 
less toxic ones should be used in the first inoculations. If no 
attempt is made to produce a polyvalent serum, a strain 
should be used which raises agglutinins and is decidedly toxic. 

As far as Rogers and Torey's experience goes, the ag- 
glutination test has proved to be a valuable index of thera- 
peutic potency. A serum which agglutinated in high dilutions 
the various strains used in its production always proved to 
be markedly curative. This test merely indicates that the ani- 
mal is highly immunized, for the agglutins probably have 
nothing to do with the curative powers of the serum. 

Treatment. — The serum has been found efficacious in 
the treatment of some of the complications arising from pri- 
mary gonorrhea. Conjunctivitis is one which is not markedly 
benefited, perhaps because the infecting organisms are in- 
accessible to the serum circulating in the blood and lymph. 
The serum has always been given in small doses 2:59 cem. or 
about 40 minims. No experiments have been made with larger 
amounts, as this quantity is able to act destructively upon 
the gonococcus without danger to the patient. The dose has. 
generally been injected into the loose subcutaneous tissue 
between the skin and the deep fascia of the upper arm, using 
the other arm on the second injection. Any other convenient 
point may be used. The injections have been treated every 
other day as a rule, but one may be influenced by the general 
condition of the patient and the degree of reaction to the se- 
rum. In some cases, an interval between injections of from 
four to six days is necessary. Peculiarities in reaction are seen 
to be due in part to idiosynerasy. 

Infections of the Eve. — A number of cases of conjunc- 
tivitis have been treated with the serum, both by local appli- 
cation and by injection, with little or no benefit. With iritis 
the results have been very promising in the two cases treated 
by this method (one reported by Dr. A. KNAPP). 

Dr. ArnoLp Knapp (Arch. of Ophth., 1908, XXXVII., 231) 
reports the following case of gonorrheal iritis treated by 
Torer's serum. J. W., gonorrhea contracted 2'/. years ago, 
metastases in joints, pericarditis and three attacks of 
iritis. The last two attacks treated with Torey's antigono- 
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coccic serum. Iritis characterized by pain, fibrinous exudate, 
marked ciliary congestion; no adhesions. Symptoms aggrava- 
ted in boih attacks after second or third injection. Condition 
of eyes then rapidly improved, clearing in from two to three 
weeks from onset. Ten injections on each occasion. As far as 
one case could show, the serum is a powerful remedy of value 
and deserves further trial. Thus far its action and mode of 
use are not understood. 

Dr. Torey in discussing the above case stated {hat the 
inflammation and exudate became more marked after the first 
injections. This corresponds to the action of the serum in 
gonorrheal arthritis. 


In a personal communication Dr. ArnoLp Knapp reports 


having treated three other cases, with cure in two and an 
indefinite result in one. 

Dr. GC. W. CutLeR (Trans. Ophth. Section, N. Y. Academy of 
Medicine, Feb. 19, 1906, Arch. of Ophth., 1906, XXXV., 409) 
has employed serum trealment in a few cases of gonorrheal 
ophthalmia. He injected it hypodermically in the case of two 
infants and also dropped it in the eyes without any reaction 
or pain. Both recovered. One was a moderately severe case 
‘and seemed to improve after each injection. The routine treat- 
ment was continued, however. 

Dr. George S. Derpy, of Boston, in a personal communi- 
cation, reports one case of acute gonorrheal ophthalmia in 
which the Rogers-Torey serum was employed. The result was 
negative. 

Dr. R. H. HergsT, of Chicago, (Jour. Amer. Med., Assoc. 
May 25, 1908) gives the following results of the treatment of 
general gonorrheal infection which will be of value here as 
indicating the results that may be expected by use of this 
serum. Fifty-two cases, including almost every form of gono- 
coccus infection were injected with this serum. Of this num- 
ber 45 were treated in the clinic at Rush College; 7 were 
private patients. They were divided into six groups, as 
follows: 

I. Acute gonococcus infection of the anterior or anterior 
and posterior urethra, with or without infection of the prostate 
and seminal vesicles. 

2. Subacute gonorrhea of the anterior or anterior and 
posterior urethra. 
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3. Chronic gonorrhea of the anterior or anterior and pos- 
terior urethra. 

4. Acute gonococcus infection of the epididymis. 

o. Acute infection of joints. 

6. Chronic gonorrheal joints. 

In the first group, namely, the acute gonococcus infection 
of the anterior and posterior urethra, seventeen individuals 
were injected. These patients were given the maximum dose, 
6 c. c., as frequently as the reaction would allow, without 
any change in the discharge from the urethra or other 
symptoms. 

In Group 2, subacute gonorrhea of the anterior urethra 
or anterior and posterior urethra, nine patients were injected- 
Eight of these did not show any improvement after repeated 
injections, one cleared up after the third injection. 

In Group 3, chronic gonorrhea of the anterior and post- 
erior urethra, eleven patients were injected. Seven did not show 
any improvement; one cleared up after eight injections given 
during a period of four weeks, one after six injections given 
during a period of three weeks, and two passed clear urine 
after four injections given during two weeks. 

In Group 4, acute gonococcus infection of the epididymis, 
four were injected. Three did not improve so quickly as usu- 
ally seen with local treatment In one case the swelling sub- 
sided in two weeks without the return of the discharge from 
the urethra ; this patient received six injections of 4 c. c. each. 

In Group 5, acute gonococcus infection of joints, four 
were injected. Two of them were aspirated and the gonococ- 
cus demonstrated. One patient is under treatment at the pre- 
sent time; three did not show much change. 

Group 6, chronic gonorrhea of Joints, included seven 
patients. All improved promptly after the first few injections. 

The conclusions to be drawn from the above are very 
clear. First, the serum has absolutely no effect on acute go- 
norrheal infections, whether they exist in the lower urinary 
tract or in any other part of the body. Second its value in 
subacute and chronic cases is very doubtful, although there 
Were a few isolated cases in which the results were somewhat 
better than we see with local treatment. Third, the value of 
this serum in the treatment of chronic gonorrheal joints is 
without question. In the past, these painful joints accomp- 
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anying and following gonorrhea have been most resistant to 
treatment, both local and general, and it may be said that 
there is now a remedy which will give rapid and permanent 
relief to the sufferers from this common complaint. 

The gonococcic vaccine is put on the market in quanti- 
ties of 1 cc. of two strengths, one containing 20,000.000 to 
the cc., the other containing 100,000.000 to the cc. The gono- 
coccus vaccine is made as above. In regard to the dose, the 
tendency at the present time is to give a smaller dose than 
was thought advisable a year and a half ago. CoLe and Mea- 
xIns (Bull. John Hopkins Hosp., June and July, 1907) gave an in- 


itial dose of 500,000.000 gonococci. A dose of 1.200,000.000 did 


not produce any vitale symptoms. 

In regard to the control of the therapy by the opsonic 
index, the difficulty in taking the index has caused many phy- 
sicians to rely on the clinical indications. Core and MeaAKINS 
(I. c.) state that «we do not feel that the danger of cumula- 
tive negative phases is a real one. In no case have we seen 
the administration of gonococcic vaccine do harm.» 

In regard to the diagnosis of a gonorrheal affection by 
the use of gonococcic vaccine, a specific reaction such as is 
obtained in the use of tuberculin is claimed by some obser- 
vers. IRons (Jour. of Infectious Diseases, June 4, 1908) writes, 
«A typical gonococcus reaction is characterized by a rise in 


temperature, often only slight . . . and a variable degree of 


malaise. The symptoms follow the injection in from eight to 
twelve hours and commonly last about twenty-four hours. Fre- 
quently there is a decided tenderness at the site of the in- 
Jection, greater than occurs after the inoculation of the same 
dose of the same preparation in normal subjects. Occasionally 
there is a marked redness and edema, lasting from twenty- 
four to forty-eight hours . . . The degree of reaction is in- 
fluenced by several factors. After small doses (twenty to fifty 


millions) the reaction was not marked, and in a number of 


early cases either did not occur or was overlooked ... The 
reaction is in many subjects similar to that which follows 
injections of tuberculin in cases of tuberculosis.» 

The vaccine is regarded as possessimg a diagnostic as 
well as a therapeutic value. AronstaMm (Jour. Amer. Med. 
Assoc. Oct. 24, 1908) writes. «It is a powerful means of bring- 
ing to view latent gonococcic states. Hence, as a diagno- 
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stic agent, it may be implicitly relied on in doubtful cases». 
In obscure cases of uveitis, iritis and metastatic conjunctivitis 
the gonococcic vaccine promises to be of service in clearing 


up the etiology. 
The writer has succeeded in collecting the following cases. 


* 


Dr. WicLLiam CampBeLL Poserv writes: «The gonococcic 
vaccine of MuLrorp was employed in two cases with negative 
results one a case of severe uveitis with active gonorrheal 
urethritis; no gonococci were found in the blood. The vaccine 
seemed to excert no influence upon the course of the disease. 
The eyes were lost. The second case was one of interstitial 
keratitis in a female with specific urethritis. The eyes slowly 
improved under treatment, but the employment of the vaccine 
seemed to exert no influence upon the course of the disease. 


K 


Dr. S. Hanrorp McKee has treated three cases of meta- 
static gonorrheal conjunctivitis in the Montreal General Hos- 
pital, injecting 15.000,000 gonococci once a week. The eye 
condition ran a very mild course. It is also stated that simi- 
lar cases not so treated ran a mild course. However, the 
vaccine appeared to greatly relieve the pain in the joints af- 
fected with «gonorrheal rheumatism occurring in the patients 


with conjunctivitis». 
x 


Dr. CrarLes A. Oliver has used the gonococcic vaccine 
in two cases of gonococcal iritis, both with acute arthritis 
in which aspiration from the affected joints gave gonococci. 
One of the patients had «chronic urethritis with intracellular 
gonococci». The vaccine was injected in the upper dorsal re- 
gion on the affected side. «Both cases showed some local 
reaction with marked recrudescence of the joint lesions. The 
first improvement was probably more rapid than I have for- 
merly seen, but of this I am uncertain. The gleet case pre- 
sented urticarial signs and symptoms.» 

The author has treated one case of acute gonorrheal con- 

7% 
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junetivitis with the vaccine. The patient wasa man of twentytwo. 
The conjunctivitis was of two days'duration. One injection 
of 10.000,000 was given, followed in twenty-four hours by 
20.000,000. Four injections in all were given. No reaction was 
noted. The result was negative. 

The number of cases of gonorrheal affections of the eye 
so far reported is too small for conclusions to be drawn re- 
garding the value of the serum or vaccine, but the impression 
gained by reading the reports is that both the serum and the 
vaccine possess some therapeutic value in the treatment of 
subacute cases, but very little value in acute cases. The re- 
sults reported furnish encouragement for a continuation of the 
trial of these preparations. 


STREPTOCOCCUS. 


The streptococcus preparations employed are the anti- 
streptococcic serum and the streptococcic vaccine. The serum 
is obtained from an animal immunized against virulent strepto- 
cocci (Park, Davis and Company employ the streptococcus pyo- 
genes) by injecting variable quantities of the living micro-orga- 
nism subcutaneously, beginning with attenuated strains (in 
regard to virulence) of the micro-organisms and increasing 
the quantity and virulence as the animal can withstand them 
until immunity against large quantities of the virulent strepto- 
coccus pyogenes is obtained. This may require a year's time. 
The serum is then collected and placed in glass bulbs, her- 
matically sealed, each containing 10 c. c. The initial dose is 
from ten to twenty c. cm. repeated in twenty-four hours if 
improvement is not marked. 

The following brief reports of cases have been obtained. 

Buri, CÙias. S., of New-York: Case of deep orbital strepto- 
coccic infection. Subconjunctival injection of antistreptococcic 
serum prepared by the Boarp of HeaLtH of the City of New- 
York. The result was doubtful. There was «apparent diminu- 
tion of infiltration and shortening of the period of duration 
of the acute symptoms». 

Cosurn, E. B., of New-York, has employed the serum 
made by Parke, Davis & Company and that made by ScHERING 
& GrLaTz (Ahronson's), first, by injecting it into TENONs cap- 
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sule, second, by injecting it into Tenon°s capsule and into the 
subcutaneous tissue, third, by injecting it into the subcuta- 
neous tissue alone. Results negative. 

ELLIs, B. A., of Los Angeles, has employed antistrepto- 
coccic serum (Parke, Davis & Company) in streptococcic eye 
infections with «excellent results». 

Gisson, R. D., of Youngstown, O., has employed anti- 
streptococcic serum (Stearns & Company) in streptococcic 
eye affections by subcutaneous injection. Results negative. 

Greenwoon, ALLEN, of Boston, Mass., has employed MaR- 
MORECK's serum injected subcutaneously in large dose. Results 
were good in cases of erysipelas of the eyelids. 

Lewis, E. R., of Dubuque, Iowa, has employed antistrepto- 
coccic serum (Parke, Davis & Co.) «in probably a hundred or 
more cases» by deep intramuscular injection «of from 10 to 
30 cc. at various intervals». Results negative. 

Rogers, F. T., of Providence, R. LI, has used antistrepto- 
coccic serum (ParkE, Davis & Co.) by deep injection. Results 
negative. 

Topp, FranK C., of Minneapolis, Minn., has employed the 
antistreptococcic serum by hypodermic injection. In one case 
of septicemia due to streptococci, recovery took place, due, 
Dr. Topp thinks, to the serum. In other cases the result was 
negative. 

Dennis, D. N., of Erie, Pa., antistreptococcie serum (PARKE, 
Davis & Co.), employed hypodermically in a case of erysipelas 
and in corneal ulcer due to streptococci. Results very good 
indeed: the improvement was immediate. 

WiLson, N. L., of Elizabeth, N. J., has employed the anti- 
streptococcic serum (PARKE, Davis & Co.) in a few cases, in- 
Jecting hypodermically. Results «not good». 

Streptococcic Vaccines. The vaccine is put on the market 
in l cc. quantities, the number of bacteria contained being 
indicated on the package. 

Wright recommends the injections of 10.000,000 to 25.000,000 
of the streptococci at a dose, the minimum dose to be the 
initial dose, this to be increased according to the toleration 
of the patient. Injections to be intramuscular. 
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CASES REPORTED. 


HoLmes, C. R., of Cincinnati, Ohio, has employed the vac- 
cine in cases of erysipelas. by hypodermic injection. «Some 
cases seemed to be greatly modified, but in none of them was 
there any decided ca 

It will be noted that the results obtained by the use of 
streptococcic serum and vaccines, as obtained in practice, 
have been very variable. The use of the preparations will 
undoubtedly be very unsatisfactory until a more exact know- 
ledge of the indications for use, proper time for administering 
the dose, and the production of reliable standard preparations 
are arrived at. 


STAPHYLOCOCCUS. 


With this micro-organism, as with almost all others, it 
is the opinion of clinicians that the vaccine made of the 
«autogenous» strain gives better results than vaccine made of 
a number of heterogenous strains combined (polyvalent). The 
so-called «stock» vaccines are next in point of efficacy for 
the reasons given on another page. 

It is well known that the staphylococcus is a factor in 
the production of the eczematous processes of the lids, con- 
junctiva and cornea, in some of the abcesses of the lids, in 
some forms of blepharitis marginalis, and in suppurations of 
the globe afier traumatism of whatever kind. 

The following cases of the use of staphylococcic strepto- 
coccic vaccine have been reported. ; 

Duane, ALEXANDER, of New-York, reports a case of slug- 
gish purulent infection of the eye. Hypodermic injections of 
a polyvalent vaccine of the staphylococcus aureus were given 
with apparently good results. Six injections were given in sev- 
enteen days, beginning with a dose of 240.000,000. 

Topp, Frank C., of Minneapolis, Minn., reports one case 
of chronic hordeoli, with pustules on the face and eczema 
around the nostrils. The patient had been treated for this 
condition from time to time for five years. Hypodermic injec- 
tions of an autogenic vaccine of staphylococcus aureus were 
followed by complete recovery. 

OLiver, CÒas. A., of Philadelphia, has employed staphy- 
lococcie albus vaccine (autogenic) in cases of recurrent har- 
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deoli, injecting in corresponding arm and upper dorsal region, 
with apparent good results. 

GrapLE, H., of Chicago, has treated a number of cases 
of eczematous conjunctivitis and keratitis, with eczema about 
the nares, with autogenic staphylococcus vaccine with very 
successful results, not only as regards recovery from the local 
disease but also in improvement of the general condition of 
the individuals. 


DEUTSCHMANN'S SERUM. 


Deurscimann's serum (Miinchener Med. Woch., No. 19, 
1907), is obtained from animals that have been fed on living 
yeast cells in quite large quantities. The serum as found on 
the market is prepared in two forms; one, the true Deutsch- 
mann serum with some trikresol added to prevent decompo- 
sition, marked «Deutschmann’s Serum», and one in which 
the active principle of the serum is precipitated by a method 
devised by Dr. Enoc® ot the Reute-Enoch Laboratory, Ham- 
burg, then re dissolved in water and designated «Deutsch- 
mann's Serum E.» Both preparations are put up in bottles of 
2 c. cm. The latter is about twice the concentration of the 
former. 

DeurscHMann claims that his serum is efficient as an 
adjuvant against pneumococcic, streptococcic, and staphylo- 
coccic infections. It does not act as an opsonin-forming agent, 
but is antitoxic against the toxins formed by these micro- 
organisms and is a stimulant of the leucocytes, bringing 
Hani more active phagocytosis. 

The dose of the serum is to be governed ho the effect 
on the pathologie process; in adults, 2, 4, 6, or even 8 c. cm. 
may be injected twice, thrice, or even more times weekly. 
The injections are intramuscular, either in the chest or in the 
abdominal walls. 

The following cases of its usé have come to the writer's 
notice 

Grip: H., of Omaha, Nebraska, reports one case of 
severe infection of the eye. DEUTSCHMANN'S serum was injected. 
Results negative (further particulars fail). 

Kwapp, ArnoLp, of New-York, emploved  DeurscHmanN's 
serum in one case. Result negative. 
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TETANUS ANTITOXIN. 


Teranus antitoxin was first introduced by BenRrING and 
Kirasato. It is produced in the same manner as the diphtheria 
antitoxin and is standardized. This serum is produced by a 
number of municipalities and corporations in the United States 
and is reliable. 

For immunizing purposes the dose is 1500 units of the 
antitetanus serum injected intra-venously preferably. Subcuta- 
neous injections may be made, but are less effective (Park). 
For treatment 3000 to 10,000 units should be injected intra- 
venously to begin with, according to the severity of the case, 
and repeated every eight to twelve hours until the symptoms 
abate. The injections should be made as soon as the dia- 
gnosis is made at the earliest possible moment, as the degree 
of efficacy is in inverse proportion to the duration of the 
infection. 

While of comparatively little value in ophthalmology because 
of the rarity of the cases, some cases have been reported. 

ELLis, Bert, of Los Angeles, Cal., has employed the anti- 
tetanic serum in three cases, injecting the serum hypodermi- 
cally. There were two recoveries. Further particulars fail. 

Lewis, E. R.. Dusuque, Iowa, reports one severe case of 
ten days duration. ParKkE, Davis and Co.s antitetanic serum 
employed. Deep injections at frequent intervals and varying 
dosage. Result, recovery. Is favorably impressed with the 
serum. 
Bernstein, E. J., of Kalamazoo, has employed the anti- 
tetanic serum to control infection (immunize) in 9 cases of 
wounds of the eye in which tetanus infection was suspected. 
Development of tetanus did not take place. 

That this serum is of much value in the early treatment 
of tetanus is conceded by all who have used or studied it. 


CARCINOMA. 


Dr. S. Strauss (Jour. American Medical Association, Oct. 
31, 1908) employed serum obtained from a horse which was 
suffering from carcinoma (verified by the microscope). Part 
of the serum was combined with carbolic acid, 0° per cent. ; 
part was heated for one hour at a temperature of D9° C. on 
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three successive days. The serum was kept at a low tempe- 
rature for some months in order to determine its sterility 
and then used by subcutaneous injection in quantities of 0:50 
to 3 c. c. Six cases are reported with apparent cure in one. 
This serum has not been used as yet in carcinoma of the eye. 


SERUM OF CHANTEMESSE. 


Eye affections due to the typhoid bacillus are so rare 
that the possible value of the serum of Chantemess, (L’Hygiène 
Générale et Appliquée, Oct., 1907) need not be considered. 


COLEY S TOXINS. 


«The mixed toxins of streptococcus erysipelatous and 
bacillus prodigiosus (Corey) in the treatment of sarcoma»,* 
Coreys latest article (Boston Med. et Surg. Jour., Feb. 6, 
1908), describes the method of preparation as follows: 

To prepare the streptococcus broth. Soak 1 lb. minced 
beef over-night in 1000 (one thousand) cc. of cold water. Then 
boil for one hour and filter through coarse cotton cloth of 
any sort. Add of peptone (Wirre's) 10 gm.; of NaCl (sodium 
chloride) 5 gm. Test the reaction to litmus and render slightly 
alkaline by addition of a sufficient quantity of 10% NaOH 
(sodium hydroxide) solution. Boil for one hour. Filter through 
filter paper. Distribute into small flasks, 25 to 50 cc. in each 
flask. Sterilize by boiling for one half-hour on 3 (three) succes- 
sive days. Sow each flask with a few ce. of a broth culture 
of streptococcus. Allow to grow in the incubator for three 
(3) weeks. 

To prepare the prodigiosus suJjpension. Spread an ordi- 
nary 2% agar medium to a depth of about 1 cm. at the bot- 
tom of a large «Roux» or «antitoxin» culture flask. Sterilize 
as usual by boiling for one-half hour on three successive days. 
Over the surface of the agar with the usual precautions 


* This form of treatment originated from the recorded fact (J. BLAND- 
SUTTON, Tumors, INNOCENT and MALIGNANT, 4th Ed., p. 303). that inope- 
able sarcoma has been known to disappear after an attack of erysi- 
pelas. The prodigiosus element was incorporated after it was shown 
by Rogers that by growing the bacillus prodigiosus with the strepto- 
Coccus of erysipelas the virulence of the latter was increased. 
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against contamination pour a two-days'. old broth culture of 
bacillus prodigiosus. Manipulate the flask so that the entire 
agar surface has been touched by the broth, and drain off 
the surplus fluid. Allow the prodigiosus to grow. at room 
temperature in daylight, but protected from the direct sunlight, 
for ten days. Scrape off the thick red growth with glass rods 
and rub up with a pestle and mortar to a smooth rather 
thick suspension, using physiological salt-solution as diluent. 
Bottle and. sterilize in the ‘bottle, by heat, at: 75° C., for one 
hour. This suspension can be diluted further at any time. The 
amount of diluent needed is ascertained by determining the 
weight of nitrogen per cubic centimeter of suspension (KyEL- 
paHnL's method). This multiplied by 6:25 gives the weight of 
proteid present, and this should be 12:59 mgm. per cubic 
centimeter of the suspension to be used for the mixture. 

To prepare the mixture. Take of streptococcus broth 
culture, three weeks' growth, 100 ce.; of prodigiosus suspen- 
sion (containing 129 mg. of proteid per cubic centimeter or 
375 mg. of proteid in all) 30 cc.; of glycerine, 200 cc. 

Each cubic centimeter of the mixture then contains 
2 mg. of prodigiosus proteid. 

After mixing, bottle in glass-stoppered bottles. Add a 
small piece of thymol (size of pea to 1 oz. bottle) to each 
bottle and sterilize two hours at 75° C. Keep on ice until 
used. The preparation will keep for 6—8 months with but 
little loss. 

Administration. The initial dose should be ‘4 minim 
diluted with a few drops of sterile water, hypodermically injec- 
ted, remote from the tumor. After a few injections, if the 
reaction is not great, the toxins in the same dose may be 
injected into the growth. The reaction. when the toxins are 
injected into the growth is greater than when it is injected 
remote from the growth. Corey states that: «the dose should 
be gradually increased by ‘4 minim when injected into the 
tumor, by ! to '/ minim when injected outside the limits 
of the tumor, until the desired reaction is obtained. The best 
results are obtained by doses sufficiently large to produce 
moderately severe reactions, a temperature of 102° F., to 1040 
with or without a chill». The dose is repeated when the tem- 
perature reaches the normal. 

Coley states that carcinoma is not influenced by the treat- 
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ment, and he has not had a recovery in îmelanotic  sarcoma. 
He reports having treated 430 cases of inoperable sarcoma with 
the mixed toxins. In 47 cases the growth completely dis- 
appeared; in 28 cases a period of from three to fifteen years 
has passed since the disappearance. The treatment has also 
been employed as a preventative to recurrence after operation 
with apparent good results. 

A number of brief reports of cases have been obtained 
and are given. 

JAcK, W. E., of Boston, Mass. Sarcoma of orbit: toxins 
injected into the growth and into the arm. Local reaction 
occurred when the toxins were injected into the growth. Result, 
negative. 

De ScaweInITZ, Geo. E., of Philadelphia, Pa. Inoperable 
sarcoma affecting the antrum. Result, «most unfavorable». Ob- 
liged to discontinue treatment. 

BRANDOUX, Henry, A.; of St. Paul, Minn. Two cases, one 

of which resulted in a cure. The second case resulted in death 
after exenteration of the orbit and the subsequent removal of 
a recurreni growth on the inferior margin of of the orbit. 
._. Corey (American Jour. Med. Sciences, 1906, CXXXI, p. 
375) mentions a personal report of R. TiLLy of Chicago : «Adult 
male, aged 24 years; inoperable sarcoma of orbit which disap- 
peared under three weeks” treatment with the serum». 

WEEKS, J. E., of New-York. Case of recurrent melanotic 
sarcoma of the orbital tissue. Male, aged 72 years. After exen- 
teration of the orbit, CoLey's fluid was injected as a preven- 
tative to recurrence for three weeks and again after an interval 
of about three weeks for three weeks longer. The injections 
were given every third day. Metastasis, apparently in the liver, 
occurred three years later, causing death. 


DIPLOBACILLUS MENINGITIDES INTRACELLULARIS. 


Flexners Serum. — The meningococcus intracellularis 
rarely produces conjunctivitis (KopLik, Trans. Amer. Med. As- 
soc., Washington, 1906). It produces metastatic chorioiditis in 
a small percentage of the cases of cerebrospinal meningitis ; 
however, the cases of infection of the eye unassociated with 
meningitis are so frequent that it is doubtful. whether the 
FLEXNER serum, which has proven so beneficial in epidemie 
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cerebr ospinal meningitis (Dunn, Jour. Amer. Med. Assoc.,. 


July 4, 1908. p..15; Churchill, idem, p. 21), will ever be of 
value in ocular therapeutics, except in connection with the 
use of the serum for the general disease. 

BrierLy, the FLEXNER serum is made by injecting horses, 
first subcutaneously, then intravenously, with  gradually in- 
creasing doses of meningococci. Later subcutaneous injections 
of an antolysin are employed in increasing dose. Many different 
straims of meningococci are employed in preparing the in- 
oculation suspensions. After months have elapsed the horse is 
bled and the serum collected and properly bottled for sub- 
sequent use. 


CYTOGENIC SERA. 


Cytogenic sera were among the first produced. Von Dun- 
gern (Minchener Med. Woch.; 1899, XLVI., 1228) suggested 
the possibility of using an epitheliolysin for the destruction 
of epithelial cancer-cells that were left in the body after the 
work of the surgeon. Since that time cytogenic sera have been 
made for almost every tissue of the body. They were produced 
by injecting an organ pulp containing the tissue of the organ 
and more or less blood, into the peritoneal cavity of an alien 
species and subsequently collecting the serum. These sera all 
possess hemolytic and hemagglutinative properties and are not 
specific against the cells of the organs from which the inocu- 
lation was made. 

Work€inc on the principle that «the accepted biological 
principle at the present time is that the nucleus is the most 
important morphological and physiological portion of the cell, 
and hence it follows that its chemical constituents must be 
those most necessary for nutrition», S. P. BeeBE (Jour. of Exper. 
Med., N. Y., 1905, p. 739) isolated nucleoproteids from various 
tissues and produced antisera by their injection into the peri- 
toneal cavity of alien animals, hoping to obtain specific sera. 
Active sera were produced. 

At the suggestion of Dr. Jonn Rogers, BeeBE (Jour. Amer. 
Med. Assoc., Feb. 17. 1906) endeavored to apply these methods 
to the thyroid, in the treatment of exophthalmie goitre. Two 
human subjects were first used. They had died with and from 
Graves’ disease. The nucleoproteids and thyreoglobins were 
extracted from the thyreoid glands by OstwaLp's method (Virch. 





: Sezum and Vaccine Thezapy in Ophthalmology 109 


Arch., CLXIX., 1902). A mixture of the two proteids was in- 
jected into rabbits, and the serum thus obtained was believed 
to possess both cytolytic and antitoxic properties. The proteids 
were injected into the peritoneal cavity at five-day intervals 
and the animals were bled eight days after the last injection. 
The blood was collected from the carotid arteries in sterile 
tubes, and the serum was poured off from the clot twenty- 
four hours later. 

As the difficulties attending the getting of thyroid gland in 
cases of exophthalmic giotre would make it impossible to 
produce sufficient sera to place it on the market, normal 
human thyroid glands, obtained at autopsy, were employed. 
The nucleoproteids obtained from this source produced a serum 
less potent than the first, but sufficiently active. It was found 
that the best serum was obtained from the sheep. 

Attempts at standardizing have been made by testing the 
agglutinin and precipitin reactions. Solutions are feebly hemo- 
Iytic, but this can hardly explain the curative process. Blood- 
examinations show an increase in red cells and hemoglobin 
during successful treatment. 

Since it is possible to obtain sera from diseased glands 
in small amounts, which are more active than those obtained 
from normal glands, Rogers (Jour. Amer. Med. Assog., Sept..I, 
1906, p. 655) proposes that the different sera be designated 
as «pathological» and «normal» sera respectively. Rogers, refer- 
ring to the results of the therapeutic use of thyroid cyto-serum, 
gives the following statistics. «The record is at present 90 
cases, with 23 complete cures and 52 improvements. In 11 of 
the cases there has been no improvement, while there have 
been 4 deaths. It is well to employ different sera of various 
strengths, including if possible the pathologic serum. If some 
improvement is to be detected in the first two weeks, there 
is hope of a cure». 


SYPHILIS. 


Since the application of the method known as complement 
deviation (Bordet and Gengou, Annales Pasteur, XV., 1901) by 
Wassermann, Nersser and BrucKk (Deutsch. Med. Woch., 1906, 
XXXII., p. 745) to the diagnosis of syphilis and the discovery 
of the so-called WaAssERMANN reaction, a method for the diag- 
nosis of syphilis has been developed which will undoubtedly 
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be of value to ophthalmologists in clearing up the etiology of 
doubtful eye lesions. In regard to its value BurLeR (Jour. Amer. 
Med. Assoc., Sept. 5, 1908), after an exhaustive review of the 
literature on the subject, sums up as follows: «The serum 
(WasseRMANN) reaction for syphilis is specific. It is found posi- 
tive in from 90 to 95 per cent. of all cases with syphilitic 
manifestations .... in 50 to 60 per cent. of latent cases .... 
in from 70 to 80 per cent. of parasyphilitic diseases». A nega- 
tive reaction does not positively exclude syphilis. 

Should the Noguchi tests,* based on the increased globulin 
content of syphilitic serum, prove to be reliable, a relatively 
simple means of diagnosing syphilis will be at command, which 
as an aid in diagnosis will be of great value. The tests as. 
given by BoLpuan (Immune Sera, 3d Edition, p. 166» New-York) 
are as follows: 

«For Serum. — To 1 cc. serum add 4 cc. half-saturated 
solution ammonium sulphate. After two hours, centrifuge at 
high speed for 15 minutes, pour off the supernatant fluid and 
dissolve the precipitate in 10 cc. physiological salt. solution. 
To 0.5 cc. of this solution add 0.5 cc. of a 10-per-cent. sol- 
ution of butyric acid in salt-solution. A flocculent precipitate 
within two hours constitutes a positive test. Readings made 
after that time may lead to erroneous conclusions, as even 
non-syphilic sera may give a slight precipitation under these 
circumstances. 

«For Cerebrospinal Fluid. — The preliminary precipita- 
tion with ammonium sulphate is omited. To 0.1 cc. of the 
fluid add 0.5 cc. of the 10-per-cent. of butyric acid in salt 
solution. Heat to boiling and add 0.1 cc. normal NaOH. Ob- 
serve the tubes at the end of ten to twenty minutes. A_ posi- 
tive reaction is indicated by the appearance of a coarsely- 
granular or flocculent precipitate. With a negative reaction 
there is merely a uniform clouding, but no such precipitate» 

A comparison of the results by the WasseRManN and the 
Noguchi tests, made by Noguchi, shows the latter to be of 
equal if not of greater reliability. 


* Journal of Experimental Med. N. Y. Jan. 1909. 
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Serodiagnostik der Augenerkrankungen. 


Von Dr. A. LEBER (Berlin). 


SCHLUSSSATZE. 


Die anatomische Sonderstellung des Auges ist fir die 
spezifischen Immunitàts- und Reaktionserscheinungen, die als 
Folge einer infektiòsen Augenerkrankung auftreten, von mass- 
gebender Bedeutung. 

Klinische und experimentelle Untersuchungen haben ge- 
zeigt, dass die im Verlauf der verschiedensten Infektionskrank- 
heiten des Auges in diesem durch das spezifische Virus ge- 
bildeten Reaktionsprodukte, in ihrem Vorkommen nicht auf 
das Auge beschraànkt bleiben, sondern gegebenen Falles in 
den ibrigen Geweben des Organismus nachweisbar sind. Quan- 
titative Unterschiede des Antikòrpergehalts zwischen Humor 
aqueus und Blutserum erbringen den Beweis dafiir, dass die 
Schutzstoffe im Krankheitsherd selbst gebildet werden. 

Da von einer serologischen Untersuchung des Humor 
aqueus, die in besonderen Fàllen von grosser Bedeutung sein 
kann, im allgemeinen wegen des dazu notwendigen Eingriffes 
abgesehen werden muss, kommt fiir die praktische Sevo- 
diagnostik in erster Linie die Untersuchung des Blutserums 
in Betracht. Die bisher gewonnenen praktischen Ergebnisse 
beziehen sich deshalb fast ausschliesslich auf Befunde in die- 
sem. Sekrete oder Exsudate (Lumbalfliissigkeit, Milch, Urin 
etc.) konnen zur Untersuchung auch herangezogen werden, 
wobei allerdings der negative Ausfall der Reaktion eine Be- 
stàtigung durch die Blutuntersuchung erfordern wiirde. 

Unter den Erkrankungen des Auges, fiir deren atlologi- 
sche Klarung eine direkte serologische Reaktion besonders 
wertvoll ist, stehen an erster Stelle die langsam verlaufenden, 
zu atrophischen Zustànden fiihrenden Prozesse, die erfahrungs- 
gemiss besonders héiufig syphilitischer oder tuberkulòser 
Natur sind. Dem entspricht, dass die bisherigen praktischen 
Erfahrungen sich in erster Linie auf die Serodiagnostik die- 
ser Krankheitsursachen beziehen. 
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Von den Methoden, die es gestatten, im Serum spezifische 
Immunkéòrper nachzuweisen, kommt fir die Erkrankungen des 
Auges in erster Linie die Methode der Komplementbindung 
von Borper und Gencou in Betracht, die sich in der von 
WasseRMAnn fiir den Luesnachweis angegebenen Versuchs- 
anordnung als besonders brauchbar erwiesen hat. Fir den 
Nachweis der Tuberkulose setzt diese Methode besondere Mass- 
nahmen zur Vermeidung der zahlreichen Fehlerquellen voraus. 
Durch diese Methode werden sowohl bei der Lues wie bei der 
Tuberkulose spezifische Stoffe nachgewiesen, deren Bildung in 
ursachlichem Zusammenhang mit dem Krankheitsvirus steht. 
Ausser der Komplementbindung kommen firr den Nachweis 
der Tuberkulose die Bestimmung des Opsonischen Index, die 
Kutanreaktion mit Tuberkulin (von PIRQUET), sowie ausnahms- 
weise die Konjunktivalreaktion (WoLFr-EisnER) in Betracht. 
Die diagnostische Tuberkulininjektion ist wegen der damit 
fir das Auge verbundenen Gefahren nur als gelegentliches 
Hilfsmittel verwertbar. Die verschiedenen Precipitationsmetho- 
den bei Lues und Tuberkulose entbehren bislang einer prak- 
tischen Bedeutung. 

Aus den bisherigen Erfahrungen der Immunitàtslehre 
folgt, dass ganz allgemein nur ein positiver Reaktionsausfall 
beweisend und klinisch verwertbar ist. 

Das Wesen der spezifischen Immunkòrper bedingt die 
Mòoglichkeit, dass neben einer spezifischen Allgemeinerkran- 
kung des Organismus eine Augenaffektion anderer Ursache 
einhergeht. Eine eingehende klinische Beurteilung muss des- 
halb die serologische Untersuchung nach dieser Richtung er- 
ginzen. Unter Umstinden gelingt es auch, auf serologischem 
Wege, das gleichzeitige Vorkommen von Tuberkulose und 
Syphilis nachzuweisen. Eine definitive Klirung, welcher Ur- 
sache bestimmte Symptome sind, wird in diesen Fallen hàufig 
erst von dem Ausfall der eingeschlagenen Therapie zu erwar- 
ten sein. Die Diagnose ex juvantibus zu stellen, ist in allen 
anderen Fillen zu vermeiden, da durch eine vorausgegangene 
spezifische Kur, die spezifischen Reaktionen an Beweiskraft 
verlieren: durch eine Hg-Kur verschwinden die Lues-Anti- 
kòrper, durch eine Tuberkulinbehandlung tritt auch im gesun- 
dem Organismus Antituberkuln auf. 

Der serologische Luesnachweis durch Komplementbindung 
ist in der von WassERMANN-NeIsser und Bruck angegebenen 
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Form eine klinisch spezifische Reaktion. Sie ist fiir die Be- 
urteilung syphilitischer Augenerkrankungen von massgebender 
Bedeutung. Ihr positiver Ausfall ist ein absoluter Beweis fir 
eine manifeste oder latente Syphilisinfektion des Organismus. 

Die durch Komplementbindung nachweisbaren syphuliti- 
schen Antik6rper finden sich bei unbehandelten syphilitischen 
Augenkranken in einem ausserordentlich hohen Prozentsatz, 
selbst wenn die Infektion viele Jahre zurickliegt. 

Bei hereditàr-luetischen Augenerkrankungen gelingt der 
serologische Luesnachweis in einem ihnlich hohen Prozent- 
satz, wie bei acquirierter Syphilis. Die Reaktion ist deshalb 
geeignet, in der urséàchlichen Erklirung bestimmter  Krank- 
heitsbilder eine Sicherung zu ermòglichen. 

Nur die positive Reaktion hat vollgiiltige Beweiskraft. 
Sie beweist aber nur den Fortbestand des syphilitischen Pro- 
zesses, einen Anhalt fiir dessen Lokalisation gibt sie nicht. 

Das Fehlen syphilitischer Antikòérper ist kein zuverlàssi- 
ger Beweis gegen das Bestehen einer syphilitischen Infektion. 
Immerhin ist eine negative Reaktion differential-diagnostisch 
mit Vorsicht zu verwerten, unter Bericksichtigung des fol- 
genden: eine negative Reaktion kann entsprechen : 

a) der Inkubationszeit, bevor eine Allgemein-Infektion 
eihgesetzt hat fur syphilitische Augenerkrankungen ein 
seltenes Vorkommnis, 

b) einem Refraktézzustand des Organismus, der nicht 
in der Lage ist auf die Infektion mit den entsprechenden 
Antik6rpern zu reagileren, 

c) dem Stadium der Lafenz, eventuell nach vorausgegan- 
gener antisyphilitischer Behandlung, 

d) der Heilung, mit oder ohne Behandlung. 

Da unbehandelte Falle syphilitischer Augenerkrankungen 
und zumal solche, deren Infektion lange Zeit zuriickliegt, be- 
sonders reichlichen Antikòrpergehalt im Blutserum aufweisen, 
so ist deren Nachweis gerade fir die Beurteilung àtiologisch 
unklarer Fille von besonderer Bedeutung. 

Bei sicher tuberkulòsen Augenerkrankungen gelingt es, 
in einer ansehnlichen Reihe von Fallen einen spezifischen 
Antikòrper: das Antitubeekulin im Blutserum durch die Me- 
thode der Komplementbindung nachzuweisen. 

Da das Antituberkulin bisher nur bei Tuberkulòsen nach- 
gewiesen wurde. muss sein Vorkommen im Blutserum als 
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spezifisch und pathognomonisch fùr Tuberkulose gelten. Sein 
Vorkommen im Blut berechtigt dazu, eine tuberkulòse Er- 
krankung anzunehmen. 

Unter Ausschluss einer syphilitischen Infektion wird das 
Vorkommen von Antituberkulin im Blutserum oder eine po- 
sitive Ueberempfindlichkeitsreaktion der Haut ophthalmolo- 
gisch unklare Falle atiologisch zu deuten imstande sein. 

In seltenen Fiàllen wird die serologische Untersuchung 
des Humor aqueus (Komplementbindung, Opsonscher Index) 
bei der Diagnostik mit Erfolg herangezogen werden kéònnen. 

Da es bei allgemeiner, bezw. bei Lungentuberkulose sel- 
tener als bei lokaler gelingt, Antituberkulin im Kreislauf nach- 
zuwelsen, ist die Vermutung berechtigt, das umschriebene 
tuberkulòse Herde, so auch die der Augen fir die Bildung 
von Antituberkulin bevorzugt sind. 

Zuverlàssig ist das Ergcholi serodiagnostischer Unter- 
suchungen nur unter Beachtung simtlicher Kautelen. Es wird 
daher nur von geschulten, mit der Technik vertrauten Experi- 
mentatoren zu erwarten sein, stets unter Bericksichtigung 
des objektiven Untersuchungsbefundes am Auge. Unter dieser 
Voraussetzung gestatten die serologischen Methoden eine Klà- 
rung dales bisher unklarer Krankheitsbilder. 

Ihre praktische und wissenschaftliche Bedeutung fiir die 
Opthalmologie ist damit erwiesen. 
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Zur Aetiologie des Trachoms. 


Von Prof. R. GREEFF. (Berlin). Direktor der Universitàts-Augenklinik 
in der Kònigl. Charité. 


Die moderne Hygiene liefert den besten Beweis fir 
den Satz, dass sich die Bekimpfung einer Seuche richtig 
und mit Erfolg durchfiihren lisst, wenn man den Erreger 
der Krankheit und damit meist sogleich auch seine Lebens- 
bedingungen und die Art seiner Ubertragbarkeit kennt. 
Solche Epidemien von Pest, Cholera, Typhus etc. wie friher 
wird es in Zukunft nicht mehr geben. 

Die zur Zeit verbreitetste Volkskrankheit ist das Trachom, 
eine ansteckende Augenkrankheit, die, so viel wir wissen 
iiber den ganzen Erdball verbreitet ist, wenn auch in ver- 
schiedener Intensitàt. Die Menschen sterben zwar nicht an 
der Krankheit, aber Unzihlige werden dadurch auf Jahre 
hinaus krank, arbeitsunfihig oder schliesslioh invalide oder 
ganz blind, sie fallen sich selbst und der Menschheit zur 
Last. Das Trachom gehòrt deshalb, da wo es zu Hause ist. 
neben der Tuberkulose und der Syphilis zu den schlimmsten 
Geisseln der Menschheit. 

Bis vor Kurzem waren alle Bestrebungen, den Erreger 
dieser Krankheit, die umsichtige Forscher stets. als eine 
Infektionskrankheit angesehen hatten, zu entdecken, fruchtlos 
geblieben. Es waren zwar viele Keime beschrieben worden. 
es hatte sich aber immer bald ergeben, dass es sich dabei 
nicht um die Erreger dieser Krankheit handelte. Bakteriologen 
und Ojihthalmologen hatten sich allerorts in so sifone 
tem Maasse mit diesem Problem beschàftigt, dass ich vor 
langerer Zeit schon aussprechen konnte, Pe schiene sicher, 
dass sich mit den bisher bekannten] Methoden der Erreger 
nicht darstellen liesse, denn sonst miisse er gefunden sein. 

Ich selbst habe seit 10 Jahren, seitdem mir von der 
preussischen Regierung der ehrenvolle Auftrag geworden 
war, mich an der staatlichen Trachombekimpfung zu beteili- 
gen, nicht aufgehòrt mit allen erdenklichen Mitteln und mit 
Unterstitzung nambhafter Bakteriologen an diesem Problem 
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zu arbeiten. Lange ganz vergeblich. Nur die Wichtigkeit des 
vorgesetzten Zieles liess mich und so viele andere Forscher 
immer wieder die Arbeit aufnehmen. 

Das Land, in dem wir zur Zeit zu Gast sind, hat das 
grosse Verdienst, zuerst eine staatliche Organisation zur Be- 
kimpfung des Trachom’s geschaffen zu haben, die dem 
preussischen Staat vorbildlich war. Und in der richtigen 
Erkenntnis, dass schliesslich nur die Erforschung der Aetio- 
logie dieser Krankheit eine Basis fir eine erfolgreiche Be- 
kimpfung abgeben wirde, hat neuerdings der Minister 
Ungarn’s einen Preis auf die Entdeckung des Trachomerre- 
gers ausgesetzt. 

Auch die preussische Regierung hat, als ich mit meinem 
Assistenten CLausEN seit etwa:2 Jahren Befunde machte, die 
immer wiederkehrend das Ziel, den Erreger zu finden, in 
greifbare Nihe zu ritcken schienen, auf meinen Vortrag hin 
sofort erhebliche Geldmittel zur Verfiigung gestellt und die 
Erforschung einer Kommission ibertragen, die aus mir, Dr. 
CLausen und dem Berliner Bakteriologen Prof.  FroscH 
bestand. ù, 

Seit Februar 1906 haben wir dann in gemeinschaftlicher 
Arbeit Untersuchungen angestellt. Die glinzenden Entdeckun- 
gen von ScHaupIiNnn und die zunehmende Erkenntnis von der 
Bedeutung der Protozoen als Krankheitserreger filhrten uns 
der modernen Untersuchungstechmnik fir Protozoenforschung zu. 

Nach vielen Bemilhungen konnten wir in unserer ersten 
Arbeit iiber die Atiologie des Trachoms einen immer wieder- 
kehrenden Befund bezeichnen, den ich folgendermassen 
beschrieb und der auch heute noch genau in dieser Weise 
richtig ist. i 

Es handelt sich um sehr regelmàssige, rundliche Gebilde, 
die erheblich kleiner sind als die kleinsten bekannten Kokken. 
Sie farben sich intensiv, bald mehr violett, bald mehr rétlich 
nach Gremsa, schwécher mit Anilinfarben, gar nicht nach 
(RAM. Sie sind von einem deutlichen hellen Hof umgeben. 
Mit stiirksten Vergròosserungen sieht man zuweilen recht 
deutlich, dass sie nicht drehrund sind, sondern etwas oval, 
wie Bakterien mit abgerundeten Ecken. Sie verraten schliess- 
lich die Neigung da, wo sie vereinzelt vorkommen, sich zu 
zwei aneinanderzulegen, wie Doppelkokken. (Die Trachom- 
korperchen dirfen vor allen Dingen nicht mit den eosinophilen 
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Kérnelungen, wie wir sie in den Leukocyten sehen, ver- 
wechselt werden, die alle diese Eigenschaften nicht haben) 
In spàteren Stadien liegen sie in gròsseren Massen bei 
einander, meist intrazelluléàr, in der sogenannten «Haufenform». 

Wir fanden die Gebilde im Follikelinhalt, sowohl frei 
als intrazellulàr, in den Epithelien und frei in dem faden- 
ziehenden Sekret. 

Kurz vor Erscheinen unserer Arbeit kam eine Abhand- 
lung von HarserstADTER und von ProwazeK, die auf 
Java an Trachom Untersuchungen angestellt hatten, heraus. 
Es war uns sofort klar, dass sie dieselben Gebilde als die 
Erreger in Java ansprachen, welche wir nunmehr schon lange 
in Berlin, Posen und Kénigsberg gesehen hatten. Besonders 
ihre Abbildungen stimmten mit den bei uns iber sie vor- 
liegenden Zeichnungen ganz iberein. Als die Autoren bald 
danach nach Berlin kamen, konnte ich Ihnen in meinem 
Laboratorium dieselben Gebilde unter dem Mikroskope zei- 
gen, die sie auf Java gesehen hatten. 

Dies Zusammentreffen der Arbeiten ist nicht allzu ver- 
wunderlich. Meist schliessen sich solche Entdeckungen an 
Fortschritte in der Untersuchungstechnik an. Bei mir jeden- 
falls haben sich die Trachomarbeiten unmittelbar angeschlos- 
sen an die Entdeckungen von ScWaupinn, die ich von Anfang 
an verfolgt habe, und an die Anwendung der Gremsa-Lòsung. 

Es war nur zu gerechtfertigt, dass wir uns mòglichst 
viel Einwinde machten. Zunéchst galt es nachzuweisen, dass 
die Gebilde nur bei Trachom und bei keiner anderen Kon- 
Junctivaluntersuchung vorkommen. Der Nachweis ist inzwischen 
gelungen von uns, sowie von meinen Schiillern, Dr. HeRrFoRD, 
Dr. di Santo sind in vielfachem Maasse Controlluntersuchun- 
gen gemacht worden mit véllig negativem Resultat., Die 
Gebilde kommen nur bei Trachom vor. Die Gebilde sind ge- 
funden worden von uns in Posen, Berlin, Kénigsberg und 
Westphalen, von Dr. LeBER in Rovigno-Oesterrech, von 
MuyunkIra Japan, von v. KrùpENER in Russland u. A. m. 

Auch den Einwand, dass es sich um eosinophile Proto- 
plasmakéòrnelungen oder andere Zelldegenerationen, um 
Becherzellen oder ihre Vorstufen handeln kònne, ist von uns 
selbst in breitester Weise erhoben und widerlegt worden. 

Nachdem auch Dr. LeseR unter Leitung des Protozoen- 
forschers HARTMANN in Rovigno in iber 90% der Trachom- 
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fille diese Gebilde gefunden hat und zwar nur bei Trachom, 
ist wohl der Schlusstein, der dem Zweifeln ein Ende macht, 


gefugt. Es ist wohl sic her, dass der Erreger des Trachoms: 


in diesem Gebilde gefunden ist! 

Zur Kritik der Naehadtonint oa mébchte ich folgendes 
sagen: die Gebilde sind nicht gerade leicht darstellbar und 
es hat auch bei uns noch langer Arbeit bedurft, bis wir die 
Korner mit Sicherheit immer wiederfinden und von anderen 
Kérnchenbildungen unterscheiden lernten. Das gilt auch heute 
noch. Es mòge also der Nachuntersucher nicht erwarten, dass, 
wenn er nach unserer Vorschrift verfàhrt, die Gebilde sich 
ihm mit Sicherheit gleich in jedem Falle reprisentieren miiss- 


ten, dazu gehòrt offenbar lange Beschaftigung und einige. 


Uebung. Er mége jedenfalls die negativen Befunde nicht 
gleich gegen uns verwerten, bewor er seiner Untersuchungs- 
technik sicher ist. 

Man muss frische, unbehandelte Falle untersuchen. Es ist 
auffallend, wie rasch die Kòrperchen nach einigen Tagen der 
Behandlung mit dem Kupferstift in den Ausstrichpréparaten 
nicht mehr darstellbar sind zu Zeiten, wo von einer Heilung 
des Trachoms noch nicht die Rede sein kann. Es ist das 
vielleicht so zu erkliren, dass die K6rperchen nur oberflàch- 
lich verschwinden und sich aus der Tiefe immer wieder re- 
krutieren. 

Am leichtesten sind sie in den von der Oberflàche der 
erkrankten Schleimhaut abgeschabten Epithelien zu sehen. 
Man verfàhrt am besten febganorinnc 

Das Sekret des Konjunctivalsackes wird in gewònlicher 
Weise mit einer Platinòse entnommen und in méòglichst 
diinner Schicht auf Deckglischen ausgestrichen. 

Das Konjunctivalepithel wird dediti gewonnen, dass 
man entweder mit dem Deckglasrand das Epithel oberflàch- 
lich abstreift und wie bei einem Blutpraàparat auf Deckgàser 
verstreicht, oder es mit einem besonders konstruierten recht- 
winklig gebogenen Platiniridiuminstrument entnimmt, und 
es dann in moglichst dinner Schicht auf Deckgliser ver- 
reibt. 

Die so gewonnenen Préparate lisst man lufttrocken wer- 
den und fixiert sie dann etwa 20-30 Minuten lang in abso- 
lutem Alkohol. Darauf kommen die Praparate fir 6—9 Stun- 
den in die jedes Mal frisch zu bereitende Farblésung, indem 
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die Deckglischen mit der Schichtseite auf der verdeckten 
Fliissigkeit schwimmen. 

Die Farblosung besteht aus: 

I. 12 Teilen Giemsa’ Eosinlésung (2-5 cem 1%-ige fran- 
zésische Eosinlésung auf 500 cem Aqua, dest). 

II. 3 Teilen Azur I (1 : 1000). 

INI. 3 Teilen Azur II (0°8 : 10000). 

Diese 3 Fliissigkeiten miissen grindlich gemischt werden. 
Vorteilhaft ist es, die Lòsungen vorher auf 37° Temperatur 
anzuwarmen. 

Die 6-9 Stunden lang bei 37° Temp. gefàrbten Pràparate 
werden mit destilirtem Wasser abgespilt, mit Fliesspapier gut 
abgetrocknet und dann, ohne sie vorher iber der Flamme zu 
trocknen, in Cedernéòl eingeschlossen. Neuerdings haben wir 
die Farbung bei 56° Temp. vorgenommen und hierbei schon 
nach 3 Stunden Fàrben gut gefirbte Priparate erhalten. 

Die Schnellfiàrbung mit Glycerinwasser und Giemsalòsung 
bei Siedetemperatur, die zur Darstellung der Spirochaeta 
pallida erfolgreich angewendet wird. eignet sich zur Fàrbung 
der Trachomkérperchen nicht. 

In jingster Zeit haben wir noch den Vorgang von 
HarTMANnN und LeBER jun., die sogenannte feuchte Fixiecung 
angewendet, indem die in der vorher beschriebenen Weise 
beschickten Deckglischen in noch feuchtem Zustande in 
Sublimatalkohol fiir 1--2 Minuten kommen und dann in 50% 
Alkohol nachfixiert werden. Firbung geschieht dann nach 
Giemsa oder nach HemenHar. Auch hierbei haben wir gute 
Resultate erzielt; doch sind wir in der Deutung der Befunde 
dabei bisher iber das oben beschriebene nicht hinaus- 
gekommen. 

Auch im Schnitt lassen sich die Trachomkòrperchen sehr 
gut darstellen : Hartung einer Gewebsfalte der Konjunetiva in 
Alkohol und Einbettung in. Paraffin Nach Auflésung des 
Paraffins werden die Schnitte in Giemsa gefàrbt (4 bis 5 Stun- 
den), Auswaschen in Alkohol (6-8 Minuten), Einschliessen in 
Zedernòl.) 

Am besten sehen wir die Entwicklung intrazellulàr an 
Epithelabstrichpràparaten oder an Sekretausstrichpràparaten 
in abgestossenen Epithelzellen. Ich habe die einzelnen Studien 
auf der hier hingenden Wandtafel dargestellt, die einzelnen 
Bilder sind genau nach Praparaten gezeichnet. 
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In' Fig. 1 und Fig. 15 sehen wir sehr friihe Stadien der 
Trachomkérperchenentwicklung. Im Protoplasma treten ver- 
einzelt die feinen distinktgefàrbten Ké6rnchen auf, die von 
einem Hof umgeben sind, und die Neigung haben, sich zu 
zwei aneinanderzulegen. In Fig. 1 5 und 2 treten neben dem 
Kern dunkelblau gefàrbte Reaktionsprodukte auf, eine Art 
Schollen, die von v.. ProwazeK Plastininmassen genannt 
werden. 

In Fig. 3 und 4 haben wir die Haufenform, die beson- 
ders in 4 von einer deutlichen, hellen Zone umgeben ist. Es 
ist dies die héaufigste und am leichtesten auffindbare Form. 
Der Mantel hat von Prowazek bestimmt, die Parasiten zu 
benennen, er hat sie Chlamydozoen, Manteltiere, genannt. 
Eine solche zoologische Bestimmung erscheint mir jedoch 
noch sehr verfiht. Es ist wohl besser, erst noch Tatsachen 
zu sammeln, dann ergibt sich Stellung im System und Name 
von selbst. Sie sehen auch hier, dass die Mantelzone nur fùr 
ein bestimmtes Entwicklungstadium charakteristisch ist. Nur 
bei der kleinen Haufenform tritt sie auf. Vorher fehlte sie, in 
Fig. 5 ist sie nur noch partiell vorhanden und in Fig. 6, in 
der wir den ganzen gequollenen Zelleib mit den Kéòrnchen 
angefiùllt sehen, ist von einer Mantelzone nichts mehr zu 
sehen. 

In Fig. 7 sehen wir, dass die Zelle geplatzt ist und die 
Kérnchen sich frei in die Umgebung ergiessen. v. PROWAZEK 
hat dies auch gesehen, nimmt aber an, dass die Zelle bei 
dem Gewaltakt des Abstreichens verletzt sei. Es ist dieses 
Platzen der Zellen aber ein so regelméissig wiederkehrender 
Befund und findet sich nur in dem Stadium der vollstindigen 
Anfillung des Zelleibes mit den Ké6rnchen, dass ich annehmen 
muss, dass es sich um einen natiirlichen Vorgang, ein wirk- 
liches Bersten der gequollenen und iiberfillten Zellen und 
eine Aussaat der Kòrnchen handelt. 

Fig. 8 stellt Zellen dar aus einem Abstrichpràparat von 
einem mit Trachom geimpften Pavian vom 20 Tag. Zwischen 
den Kérnchen liegen Reste von Plastininmassen. 

Fig. 9 ist eine degenerierte, mit Kérnchen ganz ange- 
filllte Zelle bei sulzigem Trachom. 

Fig. 10 ist ein Sekretausstrich. Sie sehen eine abgestos- 
sene, ganz mit Trachomkérperchen angefiillte Zelle von Schleim 
umgeben. 
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Nach allen Befunden dirfen wir ohne vorschnell zu sein 
heute schon sagen, dass wir in den Erkenntniss und Be- 
kimpfung des Trachoms einen grossen Schritt vorwarts ge- 
macht haben; es ist kein Zweifel mehr der Trachomerreger 
ist entdeckt worden. 
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Die Pathologie des Trachoms. 


Von Professor Dr. W. GOLDZIEHER (Budapest. 


I. KLINISCHE UMGRENZUNG UND DEFINITION. 


Noch in den achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts 
war der Begriff des Trachoms ein viel weiterer und umfassen- 
derer, als in unseren Tagen. Massgebende Kliniker verstanden 


unter Trachom eine ansteckende Augenkrankheit von sehr 


chronischem Verlaufe, hòchst wahrscheinlich gonorrheischen 
Ursprungs, die teils — scheinbar ihren Ursprung verratend — 
mit papilliren Verdickungen und Exkreszenzen der Bindehaut 
und reichlichem Sekrete einherging, teils mit Bildung von 
Follikeln und eigentiimlichen grauen Kòrnern im Gewebe der 
Bindehaut und mit wenig oder kaum bemerkbaren Sekrete 
verkniipft war. Das Gemeinsame dieser beiden, morphologisch 
von einander abweichenden oder in einander fliessenden Grup- 
pen war ihr klinischer Charakter: Es war die Eigenschaft 
des trachomatòsen Infiltrates, ob es nun diffus war oder gròssten- 
teils in Form von follikuliren oder granulòsen Bildungen die 
Bindehaut verdickte, in sehr chronischem Verlaufe nur nach 
Hinterlassung eines Narbengewebes zu schwinden, wodurch 
die Struktur der Konjunktiva und des mit ihr unlòslich ver- 
bundenen Tarsus aufs hòchste verindert wurde, und ferner 
zu sekundàren, hòchst deletàren Verinderungen Veranlassung 
gab (wie Kriimmungen der Lider, abnormes Wachstum der 
Zilien, Verkirzung des gesammten Bindehauttraktus); ebenso 
wie die Kornea durch eine Fortsetzung des spezifischen Ent- 
zindungsprozesses auf ihr Terrain bedroht wurde, und zwar 
durch eine abnorme Vaskularisation (Pannus trach.), die so- 
wohl in optischer, als geweblicher Beziehung das Auge in 
hòchste Gefahr brachte. Ohne auf die Geschichte desTrachoms 
einzugehen, was uns schon der uns zugemessene Raum ver- 
bietet, mò6gen als klassische Vertreter dieser ilteren und. wie 
wir betonen, nun allgemein verlassenen Anschauungen, die 
noch in unsere Epoche hineinragenden und unvergessenen 
Wiener Kliniker SteLLWwAG und ArLT angefiihrt werden. ARLT 
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in seiner «Klinischen Darstellung» (Wien, 1881) handelt das, 
was wir Trachom nennen, ganz im Kapitel der Bindehaut- 
blennorrho ab, und begrindet dieses mit folgenden Worlen : 

«ch halte es demnach firr das Wahrscheinlichste, dass 
die sogenannte Granulose nicht ein Morbus sui generis, son- 
dern nur eine modifizierte Blennorrhee sei, eine Krankheit, 
welche urspringlich durch Ùbertragung eines Genitalschleim- 
flusses auf die Augen entstanden, allmahlig durch Ubertra- 
gung von Auge zu Auge, von Individuum zu Individuum an 
Heftigkeit verloren, an Hartnickigkeit gewonnen hat, und 
durch unginstige iussere Verhiltnisse wieder zum hòchsten 
Grade gesleigert werden kann.» 

Diese Lehre wurde noch linger als ein Jahrzehnt spàter 
von hervorragenden Forschern der Augenheilkunde in weit- 
verbreiteten Lehrbiichern und anderen Publikationen vertreten. 

Mit dem FErstarken der :tiologischen Richtung in der 
Medizin, mit der genauen Erforschung der fiir die Konjunk- 
tiva pathogenen Mikroorganismen musste selbstverstindlich 
eine griindliche Abwendung von der oben vorgetragenen Lehre 
der Einheitlichkeit ansteckender Augenkrankheiten erfolgen. 
Indem man alle Formen ablòste, die nachweislich durch scharf 
charakterisierte Mikroorganismen hervorgerufen wurden, indem 
man namentlich alle durch den Gonokokkus verursachten 
Fille abtrennte, blieb ein Krankheitsbild zurick, das wir jetzt 
ausschliesslich Trachoma, oder nach einem, in den meisten 
Fallen, wenigstens in irgend einem Stadium des Leidens nach- 
weisbaren Symptome, der Bildung eigentiimlicher «Kérner» 
(«Follikel», «Granula») Conjunctivitis granulosa benennen. 
Freilich sind wir dadurch gezwungen, zwei Hauptgruppen des 
Trachoms anzuerkennen, denen wir allerdings einen gemein- 
samen, mit wechselnder Bòsartigkeit einem Endstadium zu- 
strebenden klinischen Verlauf zuschreiben. Wir miissen nim- 
lich unterscheiden : 

1. eine papillàre Form des Trachoms, bestehend in neu- 
gebildeten Auswichsen der Schleimhautoberfliche, verbunden 
mit diffuser Verdickung des Gewebes, und 

2. eine granulése Form, die durch die Anwesenheit von 
Granulis, der Trachomkòrner gekennzeichnet ist. 

Wenn es auch als Tatsache alltiglicher Erfahrung sicher 
ist, dass beide Formen gleichzeitig in demselben Auge ver- 
treten sein kònnen, so ist es ebenso gewiss, dass es Fille genug 
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gibt, die wahrend ihres ganzen Verlaufes ohne Kòrner, resp. 
ohne papillire Wucherung verlaufen. Das gemeinsame und 
wesentliche an ihnen ist eben das Infiltrat der Bindehaut, welches 
als Triger der Materia peccans jener histologischen Umwand- 
lung zustrebt, die fir das Trachom als charakteristisch ange- 
sehen wird, und iber die im weiteren Verlaufe dieser Dar- 
stellung noch eingehender gesprochen werden wird. 

So viel kann als vollkommen sicher festgestellt werden, 
dass das Trachom in jeder seiner Formen ausnahmslos als 
eine Erkrankung des gesammten Bindehauttraktus auftritt, in 
welcher das krankhafte Produkt schon frihzeitig die tieferen 
Gewebsschichten der Schleimhaut befàllt. Ja, wir behaupten, 
und werden dies bei der Eròrterung der pathologischen Ana- 
tomie der Krankheit beweisen, dass wir bereits in den aller- 
frùhesten Stadien, genauer ausgedrùckt: zur Zeit der frù- 
hesten Erkennbarheit des Leidens, in jenem Momente, als 
der Kliniker iberhaupt berechtigt ist, von Trachom zu reden, 
die charakteristischen Verànderungen in den subepithelialen 
Schichten der Schleimhaut antreffen, und dies zu einer Zeit, 
wo das Epithel kaum eine nennenswerte Verànderung zeigt. 
Wer darum das Trachom, wie dies von Seite einiger neueren 
Autoren geschieht, als eine Epithelerkrankung ansieht, kann 
unmbglich einen Begriff von der pathologischen Anatomie des 
Trachoms durch eigene Untersuchungen erlangt haben. Diese 
Behauptung kann nur den einen Sinn haben, dass, da der 
Ansteckungsstoff, um ins Gewebe der Conjunctiva zu gelan- 
gen, erst das Epithel passieren muss, im Epithele zunéàchst die 
supponierten pathogenen Keime angetroffen werden. missen, 
keinesfalls aber, dass die Erkrankung des Epithels das ausschlag- 
gebende, die Erkrankung der tieferen Gebilde nur nebensàch- 
lich ist. Eine solche Annahme wiirde direkt den klinischen 
und anatomischen Verhàltnissen widersprechen. 

Die Tatsache, dass das Wesentliche am Trachom die 
frihzeitige Bildung eines durch den Infektionsstoff hervor- 
gerufenen Infiltrates in den tieferen Schichten der Schleim- 
haut ist, zu der sich ilberaus hiufig die Entstehung von Kòr- 
nern (Granula, Granulationen, «Follikel») gesellen, hilft uns 
auch, das Trachom gegen eine Konjunktivalerkrankung abzu- 
grenzen, die gerade durch das Aufschiessen von follikuléren 
Gebilden charakterisiert ist, die jedoch einer vollkommenen 
Riickbildung fahig sind, ohne dass das von ihnen befallene 
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Gewebe je die eben fir Trachom charakteristische narbige 
Umbildung durchmacht. Es ist dies die Conjunctivitis folli- 
cularis. Freilich, fir denjenigen, der in jedem follikularen Ge- 
bilde der Schleimhautoberflàche das Wesentliche des Tra- 
choms sieht, kann die Differentialdiagnose Schwierigkeiten 
bereiten. Wir wissen jedoch aus der klinischen Beobachtung, 
dass inliche Gebilde aus den verschiedensten Ursachen ent- 
stehen kònnen. Schon einfache Kreislaufstorungen, wie- sie bei 
Erkrankung der Nasenschleimhaut, ferner iiberaus héufig bei 
asthenopischen Beschwerden usw. vorkommen, geben zum Auf- 
schiessen dieser follikelihnlichen Gebilde Veranlassung. So- 
dann kommen sie, wenn auch selten, bei Syphilis, ferner bei 
der sogenannten Parinaup’schen Krankheit vor. Wir werden 
jedoch nur dann berechtigt sein, die Diagnose des Trachoms 
zu stellen oder in Erwigung zu ziehen, wenn wir gleich- 
zeitig neben dem Aufschiessen von kòrnigen Gebilden eine 
tiefere Infiltration der Schleimhaut vorfinden, sei es. dass 
diese sich in einer diffusen Verdickung ihrer Gewebes zeigt, 
sel es, dass wir im Tarsus von unter dem Epithel weisslich 
hervorschimmernd, wenn auch noch so kleine kugelige Herde 
oder Punkte wahrnehmen. Ohne diese tiefe Infiltration gibt 
es vom pathologisch-anatomischen Standpunkte kein Trachom, 
und dieser Satz genigt vorliufig zur Abgrenzung der Con- 
junctivitis follicularis bis zur Zeit, wo wir durch die Fort- 
schritte in der Bakterien- (Mikroorganismen) Forschung die 
Erreger der Krankheit in dem einzelnen Falle nachzuweisen 
im Stande sind. 

An diese Eròrterungen sollte sich naturgemiss die Frage 
der Atiologie des Trachoms anschliessen. Da diese jedoc h 
dezzeit in der Pathologie des Trachoms die am wenigsten 


geklirte ist, so mòge vorher die pathologische Anatomie be- 
sprochen werden. 


II. PATHOLOGISCHE ANATOMIE. 


Der Schilderung der anatomischen Verinderungen, wie 
sie in einem gegebenen Stadium, sowie in ihrem gesetz- 
massigen Ablaufe vorliegen, mége die Bemerkung vorausge- 
schickt werden, dass sie ausschliesslich aus dem Studium 
frischer, d. h. entweder noch nicht behandelter oder wenigstens 
durch eingreifende Behandlung noch nicht wesentlich verin- 
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derter Fille erwachsen sein darf. Wenn dieses Postulat nicht 
beachtet wird, so laufen wir Gefahr, das pathologische 
Bild zu fàlschen, indem wir auch solche Veràinderungen als 
zu dem Gesammtbild des Trachoms gehòrig erklaren, die 
kinstlich, d. h. durch festgeselzte therapeutische Eingriffe 
erzeugt worden sind. Bei einer so zarten und allen mégli- 
chen chirurgischen und medikamentòsen Eingriffen so zu- 
ginglichen Schleimhaut, wie es der Konjunktivaltraktus ist, 
kònnen sehr leicht schwere Gewebsverinderungen erzeugt 
werden, die allerdings den Kranken, aber weniger den Ana- 
tomen interessieren, da sie nicht notwendig zum natiirlichen, 
d. h. therapeutisch unbeeinflussten Krankheitsbilde gehéòren. 
Wie schatzenswerth daher die Untersuchungen ausgeschél- 
ter Tarsi oder excidirter Ubergangsfalten — die in der Regel 
nur von sehr veralteten und langwierigen Behandlungen be- 
harrlich trotzenden Fallen gewonnen werden — sein mògen, 
sie kòonnen uns das reine Bild des Trachoms nicht zeigen, 
weil in vivo Prozeduren vorangegangen sind, die ganz sicher 
auf die Struktur des zu untersuchenden Gewebes von Ein- 
fluss waren. 

Die Untersuchung von Sticken der Ubergangsfalten, 
die lejcht auch in frischen Trachomfàllen durch Exzision 
gewonnen werden kònnen, ist nicht ausreichend, da der 
Schwerpunkt der pathologisch-anatomischen Verànderungen 
im Tarsus liegt. Ich habe darum in der folgenden Schilde- 
rung, der hauptsichlich meine eigene Forschungen zu Grunde 
gelegt sind, nur solche Verinderungen als dem Trachom 
eigentiimlich aufgenommen, die ich an entweder ganz frischen, 
d. h. noch gànzlich unbehandelten und méglichst im frihesten 
Stadium befindlichen Fallen, oder aber an solchen, wo die 
vorgenommenen Eingriffe genau bekannt waren. studieren 
konnte. Die Methode, die mir zur Gewinnung des nétigen Unter- 
suchungsmateriales diente, ist in der von mir und Max 
GoLpziener publizierten Arbeit (Graere's A. f. O. LXIM. B. 
2. H.) genau beschrieben. Fiir die Endstadien des Prozesses, 
namentlich des Symblepharon posterius kann allerdings nur 
Leichenmaterial benitzt werden. i 

Wir lassen nun zunéchst die Verinderungen, wie sie in den 
einzelnen Gebilden der Schleimhaut sichtbar sind, nach den 
anatomischen Schichten folgen. 

a) Epithel. Wir miissen hier zwischen dem Epithel der 
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nachgiebigen Ùbergangsfalten und dem Epithel des starren 
Fornix wohl unterscheiden, und beides gesondert betrachten. 

Untersuchen wir es an der Gzenze des von grosseten 
Granulis eingenommenen Foznix, so finden wir es oft ganz 
normal, in anderen Fàillen epidermisartig verdickt. Die von 
allen Autoren beschriebenen Becher- oder Schleimzellen sind 
muzinòs entartete Epithelien, die nach unseren Befunden nicht 
allein in den oberen, sondern auch in den tieferen Lagen vor- 
kommen, wo sie auch zu zystischen Réaumen verschmelzen 
kénnen. Wir betonen, dass die Becherzellen nichts fir Trachom 
charakteristisches haben, da sie in allen jenen Zustinden vor- 
kommen, bei denen die Bindehaut in chronische Verdickung 
geraten ist, und das Epithel in Stràngen und Fellsiiulen die 
Vertiefungen, die auf dem Relief der Bindehaut durch die 
Gewebswucherung entsteht, ausfiillt. 

Wichtigere Verinderungen zeigt schon das Epithel des 
Tarsus, als eines straffen, in seiner Oberfliche von den Pro- 
liferationszustinden der Gefisspapillen abhingigen Gewebes, 
dem sich das Epithel anbequemen muss. Wir finden es oft 
in seinen zwei Lagen ad maximum gespannt, die Zellen oft 
flach. Es senkt sich in die Zwischenràume der Gefàsspapillen 
ein, in Saulen, die nahe zur Oberflàche noch ein Lumen ent- 
halten, in tieferen Lagen jedoch als solide Epithelstringe er- 
scheinen, welche die ganze subepitheliale Schicht durchsetzend, 
bis in den Tarsus vordringen und an ihrem Ende jedoch wieder 
ein Lumen zeigen k6nnen. In diesen Lumina finden wir Sekret- 
bestandteile (Leukozyten u. a.). Wir haben die bekannten und 
vielfach beschriebenen «Trachomdrisen» vor uns. Ausser die- 
sen bis zur Oberflàche zu verfolgenden Epithelsiiulen kommen 
noch isolierte Knollen vor, namentlich sehen wir diese in spà- 
teren Stadien des Trachoms, die wir als durch den Vernarbungs- 
prozess abgeschnirte und weiteren Metamorphosen unterlie- 
gende Epithelwucherungen betrachten kònnen. 

Wir betonen nochmals, dass weder die Epithelwucherun- 
gen, noch die Verànderungen der einzelnen Zellen etwas fir 
trachom charakteristisches haben, da sie bei allen anderen 
Wucherungszustinden der Konjuncetiva vorkommen. 

b) Subephitheliale (adenoide) Schicht. Ob wir berechtigt 
sind, die Schicht zwischen Epithel und Tarsus «adenoide» 
Schichte zu nennen, habe ich in meiner oben zitierten Arbeit 
erortert. Tatsache ist, dass diese Schicht weder im Embryo, 


128 W. Goldzieheè 


noch auch beim neugeborenen Menschen irgend eine zellige 
oder «adenoide» Infiltration zeigt. Die zellige Infiltration ist 
erst nach Monaten ausgeprigt und scheint der Ausdruck zu 
sein fùr die Reaktion der Bindehaut auf jene àusseren Reize 
und physiologischen Schadlichkeiten (sit venia verbo), die 
im extrauterinen Leben unaufh6rlich auf den wahrend des 
Wachens stets offen stehenden Bindehauttractus einwirken. 
Meines Erachtens fehlen fir die Gleichstellang der Zellen- 
haufen in der subepithelialen Schichte mit konglobiertem oder 
fliàchenartig ausgebreitetem Lymphdrissengewebe noch alle 
Beweise. Wenn man daher von «Follikeln» der Konjunktiva 
spricht, so kann sich dies nur auf iussere Ahnlichkeiten be- 
ziehen. Steht diese Ansicht schon fiir normale Zustinde, 
dann muss die Gleichstellung der K6rner(Granula) mit Folli- 
kelu in pathologischen Fallen um so eher verworfen werden. 
Bei unbefangener Prifung treten die bedeutenden histologi- 
schen Unterschiede klar zu Tage. Schon bei der sogenannten 
diffusen, kleinzelligen Infiltration, die wir. hauptsichlich und 
bereits in friihen Stadien des Trachoms in dem lockeren Binde- 
gewebe der Conjunctiva fornicis und bulbi antreffen, ist durchaus 
keine Iymphoide Struktur zu erkennen; noch weniger ist dies 
der Fall in der Infiltration der straffen Tarsalbindehaut, sei 
sie diffus oder in einzelnen Kérnern angeordnet. Es ist vor 
allem aufmerksam zu machen, dass weder wahre Lymphsinus, 
noch zu- oder abfilhrende Lymphwege an diesen Gebilden zu 
erkennen sind, ebenso fehlen durchaus germinative Zentren. 
Jene sich blàsser firbenden und durch ihren Gehalt an meist 
zentral gelagerten «epitheloiden» Zellen auffallenden, meist 
zentral gelegenen Partien der Trachomkéòrner sind ganz im Ge- 
genteile in regressiver Metamorphose befindliche Bezirke, wie 
wir dies spéter noch weiter ausfilhren werden. Neben diesen 
negativen Kriterien des gròberen Aufbaues besitzt das Tra- 
chomgranulum auch in dem Charakter seiner Zellen wichtige 
Merkmale, mit deren Hilfe es in seiner patho-histologischen 
sedeutung leicht identifizierbar ist. 

Am zweckmissigsten und raschesten gelangt man aber 
zur Wiirdigung dieser Zellelemente, wenn man den feineren 
Aufbau des Granulums. genetisch betrachtet, weshalb, wie 
bereits oben bemerkt, die Untersuchung der verschiedensten 
Stadien, besondezs aber dex allexfrithesten, von gròsster Wich- 


tigkeit ist. Vor allem aber ist die Untersuchung exzindierter 
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Tarsalstiickchen angezeigt, da hier, im straffen Bindegewebe, 
die Ausbreitung der Infiltration, um die es sich handelt, be- 
sonders schwer und langsam von statten geht. 

Wir finden nun an solchen, den friihesten Stadien ent- 
sprechenden Tarsis zwischen je zwei handschuhfingerf6rmigen 
Sinsenkungen des Epithels eine Papille, die das Epithel her- 
vorwòlbt. Ein in den allermeisten Fallen sichtbares Gefiss- 
lumen kennzeichnet dieselbe als Gefisspapille. Um das Gefiiss 
herum, oder wenn dieses durch den Schnitt nicht getroffen 
wurde, anscheinend wie zerstreut, findet sich eine Ansamm- 
lung ppischex Plasmazellen, mit rundem, segmentiertem 
Kerne, der exzentrisch im eiformigen, meist stark basophil 
sich firbenden, reichlichem Protoplasma liegt.* Es sind dies 
dieselben Zellen, die als Halbmondzellen LeBER zuerst erwiahnte, 
die aber beim Trachom als solche bis zu meiner Arbeit (eo 
nicht erkannt wurden. Zwischen diesen sind nun auch zahl- 
reiche Lymphozyten und vereinzelte Fibroblasten zu erkennen, 
wobei die Zellen zwar schon eine knétchenartige Anordnung 
aufweisen, ohne aber noch an das klassische Trachomkorn zu 
erinnern. 

Diese Knòtchen finden wir in frischen Fallen am ausge- 
sprochensten in den Gefàsspapillen, doch sind sie auch lingst 
der Gefisse des tarsalen Bindegewebes anzutreffen. 

Solche Gefisschen, die aus dei subepithelialen Schichte 
in den Tarsus ziehen, bieten die beste Gelegenheit, das Ein- 
dringen der Infiltration in den Tarsus zu beobachten und na- 
mentlich die Bildung von Primifivknétchen. fast ganz aus 
Plasmazellen bestehend, zu studieren. 

In einem etwas vorgeschrittenerem Stadium sehen wir 
eine mit zunehmender Zellvermehrung immer deutlichere «fol- 
likelàhnliche» Gestaltung, wobei im Verhàltniss zum Alter des 
Kornes das stufenweise Abnehmen der Plasmazellen und 
das Uberhandnehmen der Iymphozytiren Elemente, und zwar 
sowohl der kleinen als auch der gròsseren Zellen dieses Typus 
festzustellen ist. Die Plasmazellen finden wir spàter nur mehr 


* Noch im neuesten Lehrbuche der Augenheilkunde (AxENFELD, 
S. 317) heisst es, dass nur die ilteren Kérnern von reichlichen Plasma- 
zellen umlagert sind, wéhrend, wie wir betonen, gerade in den 
Jungsten die Anhiufung von Plasmazellen in die Augen springt, 
die in den spiiteren Stadien der Kéòrner allmihlig verschwin- 
den, wie dies Spater im Texte nàher auseinander gesetzt wird. 


XVI* Congrès I. M. — 9° Section. ) 


150 W. Goldziehez 


vereinzelt am Rande des Granulums oder lingst eines Ge- 
fisschens, welches das Granulum durchsetzt, da wir sie in 
reichlicher Menge in der Umgebung desselben in adventitialen 
Gefàssinfiltraten oder perivaskuliren kleinsten Knétchen an- 
treffen. Das mag wohl die Ursache sein, warum auch neuere 
Autoren, so AxEeNFELD (Lehrb. der Augenhk., S. 317) wahrschein- 
lich nur nach ausgebildeten Trachomgranulis urteilend, die 
Plasmazellen nur akzidentell, als Begleitserscheinung erwéàh- 
nen, ohne auf ihre wichtige, histiogenetische Rolle einzugehen, 
die eben das fragliche Gebilde als enfzùndliches Granulom 
charakterisieren. 

Das weitere Wachstum eines fertigen Granulums geschieht, 
allem Anschein nach, durch intensive Zellvermehrung der pe- 
ripheren Zellen, meist amitotischer Art, obwohl auch Mitosen, 
mitunter recht zahlreich wahrzunehmen sind. Eine periphere 
Apposition im Sinne Junius dirfte ebensowenig eine Rolle 
spielen, wie dies bei anderen entziindlichen Neubildungen der 
Fall zu sein pflegt. 

Im ausgebildeten Stadium, in welchem das Trachomkorn 
eigentlich iberhaupt als solches bekannt ist, besteht es nun 
hauptsichlich aus zweierlei Zellen: den zentral gelegenen 
grossen, blasskernigeren, einigermassen epithelàhnlichen Zellen 
und den peripheren, typischen Lymphozyten. Gleichzeitig fin- 
den wir aber auch das Auftreten jener eigentimlichen Zell- 
gebilde, die mit ihrem grossen, zahlreiche Einschliisse enthal- 
tenden Plasmaleibe sich als Phagozyten zu erkennen geben. 
Es ist, trotz einiger gegenteiliger Behauptungen, mit Sicher- 
heit anzunehmen, dass es sich hier um autochthone, aus Zellen 
des Granulums entstandene Gebilde phagocytàrer Natur han- 
delt, und ihre Entstehung aus epithelialen Elementen mit Be- 
stimmtheit auszuschliessen ist. Zweckmàssigerweise koònnten 
diese Zellen als Aufophagen bezeichnet werden, shnlich jenen 
Gebilden entsprechender Bedeutung, die in Geschwiilsten und 
entziindlichen Granulomen wiederholt beschrieben wurden. 

Das Auftreten der Autophagen bedeutet gleichzeitig den 
Beginn regressiver Verinderungen, die in Form von Kernzer- 
fall und Schwund, Lakunenbildung und Auflockerung des 
Gewebes zum Ausdruck kommen. Es ist dies die Einleitung der 
bindegewebigen Involution und spàteren Narbenschrumpfung, 
die den Ausgang der trachomatòsen Bindehautentziindungen 
darzustellen pflegt. Histologisch lisst sich diesbeziiglich mit 
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Gewissheit feststellen, dass es die Zellelemente des Granulums 
selbst nicht sind, die als Bindegewebsbildner auftreten. Es 
sind ja Zellen lymphozytàrer Herkunft, die hier eben ihre 
Rolle spielen, nach den verbreitetesten Ansichten iberhaupt 
keine Bindegewebsbildner, so dass das Entstehen kollagener 
Substanz auf die priformierten Fibroblasten zurickzufilbren 
ist, welche teils dem Grundgewebe der subepithelialen Schichte 
angehòrten, teils aber von der Adventitia der Blutgefàsschen 
abstammen. Es lasst sich auch tatsàchlich beobachten, wie bei 
beginnender Bindegewebsproduktion die kollagenen Fibrillen 
von der aufgefaserten Hiulle der die Kòrner umgebenden Ge- 
fisse in das Granuium eindringen, um daselbst jeglichen 
Spalt, jede Gewebslicke auszufiùllen. 

Bei zunehmendem Zellzerfall und nachfolgender Resorption 
schieitet auch die Bindegewebsbildung weiter vor, so dass 
schliesslich ein dichtes, unregelmissig verflochtenes Netzwerk 
resultiert, in welchem nur mehr inselweise Zelielemente wahr- 
nehmbar sind. Die Verbreitung der Bindegewebsfasern, ihre 
hyaline Entartung ergiebt schliesslich die Anwesenheit eines 
schwieligen Narbengewebes, welches gleichmàssigin das àhnlich 
verinderte Nachbargewebe ibergeht. 

Beim Uberblicken dieser Verinderungen lisst sich  dem- 
nach das pathologisch-histologische Bild der trachomatòsen 
Entziindung folgendermassen zusammenfassen: £s handelt 
sich um eine in dex Gefàsschichte dex Konjunctiva ein- 
setzende, pvoliferative Entziindung, mit Gruppiexung dex 
pecivaskulàzen Zellinfilttate zu kndtchenf6xmigen Granu- 
lomen; nach gewisser Zeit  beginnender Zerfall der Zell- 
wucherung, begleitet von Bindegewebsneubildung, hauptsich- 
lich adventitieller Herkunft, fihrt im anatomischen Sinne zur 
narbigen Heilung der Entziindung. 

Was die d/festen Stadien des Trachoms anbelangt, so 
kònnen wir uns kurz fassen. Die Axe, um die sich alles dreht, 
ist der vom trachomatòsen Infiltrat ausgehende Veznazbungs- 
pPtozess, der jedoch in seiner Intensitàt, wie leicht einzusehen ist, 
von sehr vielen tiusseren, nicht im Charakter der Trachoms gele- 
genen Verhéltnissen abhéngig ist. Bei einer so chronischen, auf 
einer allen Eingriffen so zuginglichen Schleimhaut, wie der Kon- 
Junktivaltraktus es ist, sich abspielenden Krankheit, gegen die mit 
so zahlreichen chirurgischen Eingriffen und Atzmitteln ange- 
kimpft wird, ist es schwer zu sagen, wieviel von dem Nar- 

9 


POR W. Goldzieheè 


bengewebe dem natirlichen Ablaufe der bindegewebigen Meta- 
morphose, wieviel den vorgenommenen Eingriffen zuzuschreiben 
ist. Soviel jedoch lisst sich mit Sicherheit sagen, dass die 
allermeisten Fille eher zur glatten, oberflàchlichen, wie sehnig 
aussehenden Vernarbung der Bindehaut als zu den gefirchte- 
ten kahnfòrmigen Verkrimmungen der Lider tenaieren. Wo 
wir diese antreffen, da kònnen wir sicher sein, dass wir in 
dem hochgradig verinderten Schleimhautgewebe noch zystische 
HTohlràume finden, manchmal von einer Grosse, dass sie in Prepa- 
rate mit freiem Auge zu erknneen sind und in extremen Fàllen das 
Lid wie ein Schwamm aussieht.Diese zystischen Hohlriume haben 
Jedoch einen doppelten Ursprung: 1. haben sie ‘sich aus durch 
den Vernarbungsvorgang abgeschnirten MeyBowschen Driisen- 
lippchen entwickelt; sie kònnen eine sehr bedeutendeGròsse 
erreichen; 2. sind sie die Abkémmlinge der als Trachom- 
drissen bekannten, tief ins Gewebe der infiltrierten Schleim- 
haut eindringenden Epitheleinstilpungen, die in mannigfacher 
Weise (durch den Vernarbungsprozess, auf artefiziellen Wege 
z. B. durch Atzungen usw.) abgeschnirt werden und sich 
dann spiter zu Zysten ausbilden. i 

Derartige Zysten kommen auch in der hochgradig ge- 
schrumpften Conjuncetiva bulbi and fornicis vor, die wir in 
Falten von verschiedener Form und Grosse verwachsen im 
Symblepharon posterius sehen k6nnen. 

Indem wir uns zu den fiir die Ernahrung der Kornea 
so folgenschweren Zustànden der Vaskularisierung wenden, 
miissen wir vor allem betonen, dass die Ansicht, der Pannus 
cachomatosus bedeute eine direkte Fortsetzung des spezi- 
fischen Entziindungsprozesses der Bindehaut auf die in gene- 
tischer Beziehung mit ihr identischen vorderen Hornhaut- 
schichten (Epithel und Membrana Bowmani), nur eine sehr be- 
dingte Richtigkeit besitzt. Es ist ja richtig, dass wir héaufig 
wohlausgebildete Kòrner auf der Conjunetiva bulbi, sehr nahe 
zum Limbus cornea, sehen kònnen; ja in grossen Ausnahme- 
fillen kann ein Korn oder mehrere solcher gar auf das Gebiet 
der Kornea ritcken. Nichtsdestoweniger ist der Pannus tra- 
chomatosus nur eine Keratitis vasculosa superficialis, wie jede 
andere, bedingt durch die, infolge der hochgradigen Binde- 
hautentzindung erzeugten Ernahrungsstorung, die durch die 
in der Regel sehr reizenden, d. h. eine gewaltige Hyperimie 
verursachenden Atzungen méoglicherweise induziert, jedenfalls 
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aber gesteigert wird. Sehen wir ja auch sonst bei vernach- 
lissigten Katarrhen jenseits des Limbus Infiltrationsknòtchen 
aufschiessen, die eine Vaskularisation nach sich ziehen und 
bald geschwiirig zerfallen. Wihrend aber beim Katarrh die 
krankmachende Potenz bald ersehòpft wird und auch der 
konsekutive Hornhautprozess rasch ablaufen kann, dauert sie 
beim Trachom unbestimmt lange, so dass die Ernàhrungs- 
storung des Hornhautgewebes gewissermassen stabilisiert wird. 
In histologischer Beziehung haben wir es mit einer unter dem 
Hornhautepithel gelegenen lymphozytiren Zellenwucherung zu 
tun, die neugebildete Gefisse enthélt. Wenn sie lange besteht, 
dann nimmt sie an Dické zu und bringt die Bowmaxsche 
Membran zum Schwinden. Indem an der Oberfliche des Pan- 
nus stets einzelne, mehr oder weniger ulzerierende Stellen 
sich bilden, so stellen sich mit der Zeit Narbenziige ein, die 
bis ins Parenchym der Hornhaut eindringen. Da bei dem lan- 
gen Bestehen des Pannus, der als sehr weiche, sukkulente 
Schichte allen mòglichen Verletzungen ausgesetzt ist, sehr 
leicht Infektionen mit verschiedenen pathogenen Mikroorga- 
nismen vorkommen kònnen, so stellen sich héiufig groòssere 
Ulzerationen ein, die mit dem eigentlichen Trachom nichts 
zu tun haben, aber zu irreparablen Verinderungen des Horn- 
hautgewebes filhren kònnen. 


III. ATIOLOGIE DES TRACHOMS. 


Es kann als gewiss angenommen werden, dass das Tra- 
chom nur durch das Sekret eines ergriffenen Auges, soferne es 
in ein anderes gesundes geriit, ibertragen werden kann. Und zwar 
geschieht dies in der iberwiegenden Anzahl der Falle auf 
direktem Wege, d. h. das Sekret gelangt feucht aus dem 
kranken Auge in den fremden Konjunktivalsack. Dass getrock- 
hetes und in staubfòrmigen Zustand versetztes in das gesunde 
Auge etwa durch die Luft gelangte Sekret noch fihig wàre 
anzustecken, ist im héòchsten Grade unwahrscheinlich, eher 
noch durch zahlreiche klinische Erfahrungen widerlegt. Dass 
der Infektionsstoff nicht nur im Sekret sondern auch im 
trachomatòsen Infiltrate der Bindehaut enthalten is casta 
priori nicht zu entseiden, fiir die Praxis kommt dieser Weg 
der Ansteckung kaum Je in Betracht. Experimentell jedoch 
scheint er in einigen wenigen Fallen (am Menschen) erfolg- 
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reich gewesen zu sein. Einige Forscher haben den Inhalt von 
Trachomkérnern in Bindehautwunden eingebracht und den 
akuten Ausbruch von Trachom beobachtet. Auch an Affen ist 
von einigen Forschern dasselbe versucht worden mit gleichem 
Erfolg. Freilich missen wir, wenn wir diese Experimente mit 
der Kritik des Klinikers priifen, sagen, dass die Beweise fir 
die Behauptung, es sei wirklich Trachom ibertragen worden, 
noch nicht erbracht sind. Wir dirfen, so lange der Trachom- 
erreger noch nicht mit Sicherheit festgestellt ist, nicht be- 
haupten, dass ein enifacher follikulàrer oder granulérer ent- 
ziundlicher Prozess auf der Konjunktiva wirklich Trachom sei. 
Vorliufig haben wir fir Trachom nur Klinische Beweissticke. 
Wir kònnen in dem Momente davon nicht abgehen, dass ein 
Prozess nur dann wirklich trachomatòs sei, wenn er eine 
tiefe Infiltration des Tarsus erzeugt und wenigstens die ersten 
Spuren der Narbenbildung, sei es durch das Mikroskop oder 
durch die klinische Betrachtung zu konstatieren sind. Wir ken- 
nen, wie bereits im Fingang bemerkt, mehrere Krankheits- 
gruppen, in denen unter stirmischen entzindlichen Erschei- 
nung eine Bildung von Kérnern in dem Bindehautgewebe 
erfolgt, wobei es sich sicherlich nicht um Trachom handelt. 
So wichtig und wertvoll darum die Experimente von Hess 
und Roemer, ProwaczeEK, ApparIio, GreEFF. sind und wie 
sehr wir geneigt sein méògen, sie im Sinne der genannten 
Autoren zu deuten, so miissen wir dennoch uns sagen, dass 
der Beweis fir den Erfolg der Trachomimpfungen noch nicht 
in streng wissenschaftlichem Sinne erbracht ist. 

Wir missten nun auf die neueren Arbeiten von ProwACZEK 
und GreEEFF, FroscH und CLausEN eingehen, denen es gelun- 
gen ist, durch die Entdeckung von namentlich im Epithel 
nachzuweisenden K6rperchen eine neue Epoche in der Trachom- 
forschung anzubahnen. Ich gestehe offen, dass meine Nach- 
prifungen noch nicht abgeschlossen sind, so dass ich aus 
Eigenem zur Sache nichts beizubringen vermag. Da aber der 
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La Prophylaxie du trachome. 


Par D. E. SULZER (Paris). 


I. PARTIE HISTORIQUE 


Quoique les ouvrages des Anciens contiennent des ren- 
seignements sur l’existence de l’ophtalmie granuleuse conta- 
gieuse («aspritudo» de Cels, «lippitudo» de Pline-le-Jeune), 
sur son mode de propagation et sur ses symptòmes essentiels, 
l’histoire exacte du trachome ne commence qu’avec les cam- 
pagnes de Napoléon Ier Des données antérieures, il convient 
de retenir que cette affection existait dans l’antiquité et le 
moyen age sur les bords de la Méditerranée. Grace à la 
description exacte du pannus que nous donnent Rhazès et 
Avicenne, il est possible de séparer le trachome d’Egypte, à 
partir du dixième siècle, des autres conjonctivites contagieu- 
ses, avec lesquelles il a été probablement confondu jusque là. 
Sa fréquence et son intensité extraordinaires sont attestées 
dès le sixièéme siècle par ProseeR ALpin*. Des recherches 
récentes sur des yeux de momies montrent que ses caractères 
anatomo-pathologiques furent sous les dynasties reculées des 
Egyptiens les mémes que révèlent les travaux récents. 

La légende nous dit que l’asile des Quinze-Vingts fut 
fondé par Saint-Louis pour abriter trois cents chevaliers 
aveugles, à qui les Sarrasins avaient crevé les yeux pendant 
les croisades d'Egypte entreprises par ce monarque. Un coup 
d’oeil sur l’acte de fondation montre que cet hospice fut 
fondé pour les aveugles pauvres de Paris (congregationi pau- 
perum caecorum Parisiensium) en souvenir du père, de la 
mère et des autres prédecesseurs du fondateur, en l'an 1264, 
bien des années après le retour de la croisade d’Egypte. 

Par acte de donation de 1270, Saint-Louis augmente la rente 
de la fondation ce qui ne doit nullement étonner quand on 
considère qu'è coté des Quinze-Vingts la France ne possède 


* (Prosperi Alpini, De medicina Egyptiorum cap. XIV, lib. I, p. 
*52. Lugd. Batav., 1718.). 
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quun seul hòpital d’aveugles, fondé auparavant, à Rouen, 
par les ducs de Normandie. 

Les historiographes et chroniqueurs de l'époque insistent 
sur le grand nombre d’aveugles que comptaient les croisés 
pris devant Mansourah et libérés contre une énorme rangon. 
Rien ne s'oppose à la supposition qu'il s'agit de victimes du 
trachome. Cette hypothèse est d’autant plus probable que les 
grandes épidémies de trachome sont étroitement liées aux 
grandes migrations, soit qu'il s’agisse d'invasions armées, 
soit qu'on ait à faire aux grands pèlerinages religieux ou 
aux migrations de propagande religieuse, soit enfin qu'on 
envisage les déplacements en masse d’ordre économique, con- 
stitués par les courants d'’émigrants ou les déplacements périodi- 
ques de certaines catégories d’ouvriers agricoles et d'autres 
catégories d’ouvriers flottants. L'invasion musulmane répandit 
le trachome au nord de l'Afrique d’abord, dans la presqu’ìle 
ibérique, en Sicile et en Provence ensuite. Dans son expan- 
sion vers l’est, l’istlamisme étendit les limites du fléau. jus- 
quaux còtes de la Chine et dans l’archipel de la Sonde. Dans 
l’île de Java, la fréquence croissante du pèlerinage de la 
Mecque donna lieu, de nos jours, à une recrudescence de tra- 
chome. 

Les peuples navigateurs de la presqu’île ibérique, les 
Portugais et les Espagnols, importèrent le trachome dans 
l’Amérique du Sud. Le peuple migrateur par excellence, le 
peuple israélite, donna lieu, par sa dissémination, à des foyers 
intenses de trachome partout où il se fixait en nombre, en 
des colonies séparées. 

Telle était dans ses grandes lignes la répartition géographi- 
que du trachome lors de l’expédition d’Egypte (1798 à 1799). 
Les armées frangaise et anglaise faisant la campagne de la 
vallée du Nil furent atteintes de l’ophtalmie du pays. Dans 
ses célèbres mémoires, le baron LARREY* donne de l’ophtalmie 
dont fut victime le corps expéditionnaire frangais la descrip- 
tion suivante: 

«Les yeux, ay ant été frappés tout-à-coup de . l'ardente 
lumière du soleil, soit directe, soit réfléchie par le sol blan- 
chatre de l'Egypte, ont les premiers ressenti, dans cette 


* Mémoires de Chirurgie militaire et Campagnes de D. J. LARREY. 
Paris, 1812. T. I., p..203 à 208. 
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contrée, les effets de la répercussion de la transpiration 
cutanée: il en est résulté une ophtalmie opiniàtre, et, chez 
un assez grand nombre d’individus, la cécité complete. 

«Je vais tracer les symptomes qu'elle nous a présentés : 
engorgement des paupières, de la conjonctive, et  quelque- 
fois des tuniques de l'oeil, douleur locale extrémement vive, 
attribuée par le malade à la présence de grains de sable 
(ce sont des vaisseaux variqueux); obscurcissement de la 
vue, et impossibilité de supporter la lumière vive. A ces 
premiers symptòmes succèdent bientòt de violentes douleurs 
de téte, des vertiges, et l’insomnie. Le peu de larmes qui 
se sécrètent sont àcres, irritent les paupières et les points 
lacrymaux. Tous ces accidents s’aggravent et sont fréquem- 
ment sulvis de la fièvre, quelquefois mèéme du délire. La 
maladie parvient à son plus haut degré le troisiéme ou 
quatrièéme jour, plus tot chez quelques individus, plus tard 
chez d'autres. Elle parcourt, comme toutes les inflammations, 
ses stades ou périodes. Quelquefois elle est moins grave, et 
porte un caractère séreux; elle se développe alors plus 
lentement, et cause moins de douleur; la rougeur est légère, 
les vaisseaux de la conjonctive sont jaunatres; il y a dans ce 
cas oedématie aux paupières, surabondance de larmes: le 
teimt du sujet est basané; la langue est sale, ce qui peut 
faire regarder cette ophtalmie comme symptomatique ou 
séreuse. 

«La terminaison de l’ophtalmie varie. Lorsqu'elle est inflam- 
matoire et abandonnée aux seules ressources de la nature, 
il se forme ordinairement, vers le sixième ou septième jour, 
plusieurs points de suppuration sur le bord des paupières, 
à leur surface interne et dans leurs commissures. Ces ulcé- 
rations s'étendent par degrés sur la conjonctive, attaquent la 
cornée transparente, et souvent la perforent. Quelquefois la 
cornée éclate tout-à-coup et sans. ulcération: jen ai vu 
plusieurs exemples. La rupture se faisait dans les premières 
vingt-quatre heures de la marche de la maladie, et lorsque 
la conjonctive était à peine rouge. Il serait difficile d’expliquer 
les causes de cette rupture prompte et spontanée. Nous nous 
contenterons de faire observer les phénomènes qu'elle a offerts 
en Egypte, et les effets qu'elle a produits. L’ouverture qui 
en résulte est de forme arrondie, et d’un diamètre à peu près 
égal chez tous les sujets qui en ont été atteints; elle laisse 
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passer une portion de la membrane aqueuse 0u de l’iris, et 
forme une hernie connue sous le nom de staphylome; la 
tumeur formée par la membrane aqueuse est d'un gris terne ; 
celle de l’iris est de couleur plus foncée: cette tumeur est 
sensible au contact des corps extérieurs les plus légers, et 
au frottement des paupières. La vue, pendant les premiers 
jours, est plus ou moins obscurcie, de manière que la pupille 
est en partie ou entièrement effacée, mais en général, le sta- 
phylome diminue par degrés, rentre dans la chambre anté- 
rieure, et les membranes reprennent leur première position. 
Quelquefois il en reste une portion au dehors, qui s'étrangle 
par le reserrement de l’ouverture, perd sa sensibilité, et 
acquiert une certaine consistance; ou bien elle se boursouffle, 
se divise en plusieurs lobules, et prend un caractère carcino- 
mateux, surtout s'il y a complication de vice vénérien. 

«Lorsque le staphylome rentre de lui-méme, l’ouverture de 
la cornée transparente se resserre par l’affaissement de ses 
bords, et laisse une petite cicatrice opaque et enfoncée, qui 
intercepte pendant les premiers temps le passage des rayons 
lumineux. 

«Dans quelques cas, le cristallin et l’humeur vitrée suivent 
le déplacement de l’iris; leurs membranes s'altèrent, se 
réduisent en suppuration; l'oeil se désorganise et perd ses 
fonctions. C'est ce qu'on remarque chez beaucoup d’habi- 
tants du pays, surtout chez les personnes indigentes, qui 
couchent presque nues sur la terre et au serein, se nouris- 
sent de mauvais aliments, regoivent dans le jour la poussière 
et les rayons brùlants du soleil, sans chercher à s’en ga- 
rantir. 

«L'hypopion ne s'est présenté que rarement à la suite de 
l’ophtalmie, et n'a offert rien de particulier. Il s'annonce par 
un point opaque dans la cornée transparente qui dérange le 
passage du còne visuel. Ce point augmente graduellement, 
fait saillie sur la surface de l'oeil, et occupe une plus ou 
moins grande étendue de la cornée dont les feuillets sont 
écartés. On reconnaît, avec l’extrémité d’un stylet,: une légère 
fluctuation qui fait distinguer l’hypopion de la taie (ou albugo). 

«Les taies ont été fréquentes ; elles occupent un point ou 
toute l’étendue de la cornée transparente: dans le, premier cas, 
le malade pergoit encore les objets; dans le deuxième, la 
cornée étant entièrement opaque, la cécité est complète. Elles 
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ne se manifestent que vers la fin de la maladie, et suivent 
la marche qui leur est ordinaire. 

«Lorsque le sujet est irritable et que l’ophtalmie est an- 
cienne, l’engorgement de la conjonctive devient souvent très 
considérable : cette membrane forme un bourrelet autour de 
la cornée, et dépasse les paupières: celles-ci se renversent, 
se tuméfient, et offrent la plus grande résistance à la réduction. 

«Les cartilages tarses participent rarement à cette inflam- 
mation. Lorsque cet accident arrive, :les conduits lacrymaux, 
pratiqués dans leur épaisseur, se détruisent par la suppura- 
tion qui en est ordinairement la suite: les paupières perdent 
leur forme et se rétractent. La perte de la vue a lieu presque 
toujours après, par l’inflammation consécutive qui survient au 
globe de l'oeil. Jen ai vu quelques exemples. 

«Il est rare que l’ophtalmie inflammatoire, à moins qu'elle 
ne soit légère, se termine, sans le secours de l’art, par réso- 
lution. 

«Il n'en est pas de méme de l’ophtalmie séreuse ; elle peut 
se terminer par la sueur, par une surabondance de larmes, 
et surtout par la diarrhée. 

«En général l’ophtalmie affaiblit l’organe de la vue, dis- 
pose à la cataracte, aux fistules lacrymales, à la goutte se- 
° reine, et se trouve fréquemment suivie de nyctalopie. Plusieurs 
individus, guéris de l’ophtalmie, ont été affectés d'une de 
ces dernières maladies.» 

La description de LarrEYvimontre le grand ròle que jouaient 
les infections superposées dans l’épidémie d’Alexandrie, du 
Caire et de la haute Egypte. Il en est encore ainsi aujour- 
d’hui et il en a été ainsi fort probablament de tout temps, 
dans les épidémies de trachome. Le trachome, peu contagieux 
quand il existe à l'état d’isolement, se communique de  per- 
sonne à personne en méme temps que le bacille de WEEKS, 
le diplobacille de Morax, le pnreumocoque et d’autres micro- 
organismes pathogènes de la conjonctive, soit que la symbiose 
exagère le pouvoir infectieux de l’agent infectieux inconnu du 
trachome, soit que l’infection conjonctivale aigué erée une 
receptivité particulière pourle processus infectieux éminemment 
chronique qui constitue le trachome. 

Les corps d’expédition frangais et anglais, atteints en 
Egypte de trachome, ramenèrent en Europe un grand nombre 
de malades et d’autres qui présentaient les suites de 
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l'ophtalmie d'Egypte. On admet généralement que les épi- 
démies d'ophtalmie qui éclatèrent par la suite dans les armées 
de presque tous les pays d'Europe doivent éètre rattachées 
directement ou indirectement à la campagne d’Egypte. Cette 
supposition est inexacte, tout ou moins pour la grande ma- 
Jorité de ces épidémies, et il est certain, d’un cété, que le 
trachome existait en Europe, surtout dans le nord de l’Europe, 
longtemps avant l’'expédition d’Egypte, et que plusieurs épi- 
démies militaires et civiles observées au début du dix-nen- 
vièeme siècle proviennent de ‘ces anciens foyers européens, 
d’autre còté, que le retour en France et surtout en Suisse 
des soldats d’Egypte, n'a donné lieu que tout exceptionnelle- 
ment, dans quelques garnisons du nord de la France seule- 
ment, à des épidémies d'ophtalmie purulente ou de trachome. 
Le reste de la France, invadée plus que tout autre pays de 
soldats revenant d'Egypte, fut épargné. Il est en outre probable 
que les épidémies militaires de la frontière belge ne provien- 
nent pas du corps expéditionnaire d'Egypte. 

La route de rapatriement et des déplacements ultérieurs 
des deux armées fut en effet bientòt jalonnée d’épidémies 
d'ophtalmie. En 1801 une épidémie d’ophtalmie «égyptienne» 
apparut à Malte et fut suivie de près d’une épidémie sem- 
blable éclatant à Chiari, province de Génes. En 1802 cette 
ophtalmie se montre à Gibraltar, en 1803 à l’île d’Elbe, en 
1806 en Sicile, en 1808 à Vicence, à Padoue, à Parme, à Reggio, 
à Mantoue, à Vérone, et dans, beaucoup d'autres localités de 
l’Italie. Un des foyers d’infection de l'Italie fut Livourne, port 
où ariva en 1801 une partie du corps expéditionnaire d'Egypte. 
La còte adriatique de l’Italie ne fut infectée qu’'àè partir de 
ISI1, année où débarquèrent à Ancone les troupes italiennes 
qui avaient pris part à la campagne d’Espagne. Dans ce der- 
nier pays une épidémie d’ophtalmie grave avait frappé une 
partie des armées en présence à partir de 1808. Ala méme 
époque l'ophtalmie égyptienne éclata parmi les troupes ita- 
liennes stationnées en Hongrie. 

La méme année qu'elle avait. apparu à (Gibraltar, escale 
ordinaire des transports de troupes allant d’Angleterre en 
Egypte ou en revenant, en 1802, l'ophtalmie égyptienne éclata 
en Angleterre, dans les hòpitaux militaires de Kilmainham et 
de Chelsea. On peut se faire une idée de la fréquence et de 
l'intensité qu’atteignit le fléau dans ces deux hòpitaux mili- 
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taires en apprenant qu’ils évacuèrent, de 1802 à 1810, 2517 an- 
ciens militaires devenus aveugles à la suite d’atteintes de 
trachome. Des hOpitaux militaires anglais l’ophtalmie épidé- 
mique se propagea avec une intensité égale aux orphelinats 
militaires et de là, avec une intensité heureusement moindre, 
à la population civile. 

Tandis qu'en Italie l’ophtalmie épidémique importée en 
apparence d’Egypte, directement (còte méditerranéenne) ou in- 
directement (còte adriatique), atteint le sommet de son inten- 
sité en 1813, pour décroître à partir de cette année d’une 
facon générale, une épidémie de trachome sévit de 1813. à 
1820 dans l’armée prussienne et dépasse en intensité toute 
épidémie semblable observée jusqu'ici, méme l'épidémie A tout 
jamais célèbre dont furent victimes les armées en présence 
devant Alexandrie au printemps de 1801. L’armée prussienne. 
concentrée en 1813 après la retraite de la grande armée, fut 
cantonnée d’'abord dans les provinces baltiques Russes et 
Prussiennes, infectées de trachome de longue date, et qui 
forment aujourd’hui encore, avec les provinces environnantes. 
le foyer trachomateux le plus intense de l'Europe centrale. 
Rayonnant des grandes garnisons de Koenigsherg, de Dantzig 
et de Breslau, cette épidémie terrible suit une marche telle. 
que l’ordre et la succession des étapes montrent clairement 
qu'elle ne provient nullement de l'armée francaise mais con- 
stitue une exacerbation épidémique du trachome endémique 
des provinces baltiques*. 

C'est après la bataille de Waterloo que l'ophtalmie de 
l’armée prussienne atteint sa plus grande intensité ; elle décroîl 
en 1816 et 1817, mais en 1818 une nouvelle épidémie se déclare 
parmi la garnison prussienne de Mayence et progresse rapi- 
dement. Elle est attribuable à l'enrolement de nouvelles re- 
crues trachomateuses provenant des bords du bas Rhin où le 
trachome est endémique. Cette endémie trachomateuse remonte 
à une époque bien antérieure à l’expédition d'Egypte. 

Pendant toute cette période l’armée francaise est libre de 
trachome. Ce qui se passe pour les autres armées peut se 
résumer ainsi: chaque fois qu’une armée se trouve dans un 
* BaLtz: Uber die Entstehung, Beschaffenheit und zweckmassige 
Behandlung der Augentzindung, welche seit mehreren Jahren unter 
den Soldaten einiger  europaeischer Armeen geherrscht hat. Utrecht 
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pays anciennement infecté de trachome, et chaque fois qu’une 
armée regoit des recrues provenant d'un tel pays, il y a épi- 
démie det rachome. Les transports par mer exagèrent le danger 
de ces épidémies. De nos jours, des mesures prophylactiques 
en apparence parfaites, n’ont pas empéché léclosion d'une 
épidémie de trachome parmi les corps expéditionnaires anglais 
(1881 a 1885) et italien (1897) séjournant en Abyssinie, pays 
infecté de longue date, ni parmi l'armée anglaise d’Egypte. 
(1882 à 1883.) 

L’armée autrichienne, en contact répété et étroit avec 
l’armée frangaise de 1799 à 1809, reste complètement libre de 
trachome jusqu'en 1816. A cette époque, la garnison de Klagen- 
furth en -Carinthie, formée en partie de débris des armées 
d’Italie, est victime d'une épidémie violente de trachome qui 
ne s'éteint qu'en 1823 pour étre suivie en 1833 d'une nouvelle 
exacerbation. Ainsi qu'on le verra plus loin, la Carinthie fait 
partie du foyer trachomateux ancien de l'Europe centrale. 

Ce n'est que vers 1817 et 1818 que l'armée Russe, main- 
tenue en France, présente, à la suite de nombreux contacts 
avec les alliés, une épidémie de trachome. Une épidémie ana- 
logue éclate en méme temps parmi la garnison de Varsovie 
et dure jusqu’en 1821. 

Il semble bien que l’épidémie de Varsovie doit étre rat- 
tachée à l’endémie des provinces baltiques, tandis que plu- 
sieurs autres épidémies de trachome survenues un peu plus 
tard en Russie prennent leur origine dans une endémie an- 
cienne de trachome de la Russie, dont le siège est surtout 
la Crimée. Longtemps avant la campagne de France, l’«ophtalmia 
Taurica» des auteurs russes, faisait un grand nombre de vic- 
times parmi les régiments qui se trouvaient en Crimée, mais 
après le retour en Crimée des troupes, ayant fait la cam- 
pagne de Russie, d'Allemagne et de France, ce nombre s’ac- 
crùt considérablement. 

Au sujet de l'origine des épidémies de trachome russes, 
tant militaires que civiles, les relations des médecins russes 
de l’époque donnent des indications très précises. PIERRE 
FLorio, le médeein en chef de l'hopital militaire de Saint- 
Pétersbourg, dit à ce sujet*: «D’'après le témoignage de 


* Description historique, théorique, et pratique de l'opthalmie 
purulente observée de 1835 à 1839 dans l'hOpital militaire de Saint- 
Pétersbourg. Paris, H. Cousin éd., 1841, p. 22 a 25. 
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M. ScHuccer, médecin en chef de la division d’infanterie, 
le régiment de Nachembourg m'eut pas un seul homme 
affecté d’ophtalmie pendant son séjour en France (1817 
à 1818), ni pendant sa marche pour revenir en Tauride. 
Ce régiment faisait partie de la garnison de Givet, dont je 
dirigeais l’hopital en qualité de médecin en chef. Son état 
sanitaire n’ éprouva méme aucune altération durant les six 
premiers mois qui suivirent son arrivée dans la presqu'île; 
mais, après cet intervalle, ce régiment recut les atteintes du 
fléau ainsi que les autres troupes qui occupaient le pays. Ce 
régiment, ayant quitté une seconde fois la Crimée, fut bientòt 
complètement délivré de l’ophtalmie, tandis que les troupes 
restantes continuèrent à en étre affectées. La maladie ne parut 
point dans les lieux où il fut envoyé. 

«A son arrivée en Crimée, le régiment de Sévastopol fut 
logé dans les casernes de celui de Nachembourg, et pendant 
plus de six mois l'épidémie le respecta; mais au bout de ce 
temps elle commenca à s'y montrer peu à peu. 

«Le régiment d'Iakoutsky, qui avait souffert en France 
de l’ophtalmie, eut le bonheur d’en étre débarrassé avant de 
quitter ce royaume. Il arriva en Bessarabie sans qu'il en 
existàt le moindre vestige. La maladie ne se manifesta sur 
aucun des habitants de cette province. 

«En 1823, l’ophtalmie purulente se répandit à Cronstadt, 
parmi les matelots, dans le corps des cadets de la marine, et 
parmi les élèves des établissements de la marine à Oranien- 
baum (Journal du département de médecine du Ministère de 
la guerre, 2e part, numéro 3, p. 2 et.) 

«En 1832, la maladie se déclare avec assez de violence 
dans le premier régiment de carabiniers, cantonné à Saint- 
Pétersbourg; mais, aussitòt qu'il eut évacué ses casernes, 
l’ophtalmie diminua visiblement. Pendant le cours de la méme 
année, l'ophtalmie se développa dans le régiment de cavalerie 
modèle à Pawlowszky: elle y dura deux ans sans qu’'aucun 
autre régiment en fut affecté. Vers le 15 mai, elle atteignit, 
dans la garde impériale, les grenadiers, les cuirassiers de 
S. M. l’empereur, les régiments de Moscou, de Wolhyuie, et 
les hussards de Grodno:; elle se déclara de meme dans le 
régiment modèle d’infanterie et dans d’autres régiments. Au 
milieu du mois de juin, elle présentait le plus haut degré 
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d'intensité, et, comme cela arrive ordinairement, elle. com- 
mengca à perdre de sa violence à la fin de juillet. 

«En 1896 et 1837, l’ophtalmie reparut avec la méme inten- 
sité dans la garde impériale. Pendant le séjour des troupes 
au camp, et durant les manoeuvres, le nombre des malades 
ne fit que s'accroître, comme dans les années précédentes, 
et malgré toutes les mesures prises par le gouvernement 
pour arréter son développement; de sorte que vers la fin de 
la dernière année il n'y avait pas de régiment qui ne fùt plus 
ou moins affecté d’ophtalmie. 

«En 1884, l'ophtalmie éclate parmi les enfants de troupe 
qui se trouvent à Ekaterinoslave. En 1834, elle alla croissant 
en intensité. En 1835, elle aquit la plus extrème violence, et 
prit tous les caractères de l’ophtalmie purulente. 

«En 1834, la maladie se déclara dans les régiments du 
cinquième corps d'infanterie, placé à Sévastopol pour les tra- 
vaux des fortifications: elle débuta par le régiment des chas- 
seurs de Lublin, de la quinzième division. L’année suivante, 
elle parut dans le régiment de Moptin (infanterie); soixante 
hommes perdirent la vue. En 1837, l’aide de camp général 
Mouravief, chef du corps, informa le gouvernement des  pro- 
grès de l'ophtalmie dans les régiments chargés de ces travaux, 
et qui avaient leurs quartiers d’hiver dans la Crimée». 

L'ophtalmie ne fit nulle part autant de ravages que dans 
l’armée belge, nulle part elle ne dura aussi longtemps. Les 
rapports de JunGKEN et de EBLé, les Annales d’oculistique 
de l’époque contiennent des chiffres effrayants et des descrip- 
tions navrantes. 

Au milieu des divisions hollandaise, bavaroise et. prus- 
sienne, rassemblées en 1815 sur les frontières de France, en 
Picardie et dans les Flandres, éclata inopinément une épi- 
démie formidable de trachome, dont les derniers vestiges sub- 
sistent encore à l'heure qu'il est parmi la population civile. 
Il est essentiel de rappeler qu'alors l’armée francaise ne ren- 
fermait pas un seul ophtalmique*. 


Fait extraordinaire! Pendant que toutes les .armées de 
l'Europe sont infestées à tour de role par l'ophtalmie tenace 


U 


et destructrice qu'elles. communiquent sans exception è la 
population civile de leurs pays, l'armée frangaise, une fois le 


* Baron LarRrEy, Clinique chirurgicale. Paris 1829. 
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sol d'Egypte quitté, ne présente pas un seul cas nouveau 
d’ophtalmie, le retour de ses malades n'a eu aucune influence 
sur le développement de l’ophtalmie purulente d'Europe et il 
n'y a pas un seul exemple d’individu qui ait été affecté d’oph- 
talmie après avoir eu des rapports avec les malades du corps 
expéditionnaire francais d'Egypte. (DesGENETTES ® et LARREY?.) 

Tandis que l’épidémie de l’armée anglaise semble prove- 
nir d'Egypte et s'est propagée le long des còtes, de port 
en port, gràce aux épidémies de navires d’intensité à tout 
Jamais fameuse, alors que dans l’'épidémie d’Italie les com- 
munications maritimes avec l’Egypte ont peut-ètre joué un 
certain ròle, les relations contemporaines montrent que les 
autres épidémies proviennent de deux endémies de trachome 
d’ancienne date, de l’endémie des provinces Baltiques et de 
l’endémie de Tauride (Crimée). Mème pour l’Angleterre et 
pour l'Italie, l'origine égyptienne du trachome n’est pas abso- 
lument sùre. En Ecosse le trachome était connu au dix-hui- 
tieme siècle et il existait aux ports méditerranéens et en 
Italie avant l’expédition d’Egypte. Mais un fait de la plus 
haute importance est incontesté et imcontestable : les énormes 
déplacements d’hommes de la période napoléonienne ont 
donné au trachome une intensité et une étendue inconnues 
auparavant. Au point de vue prophylactique ce fait est de la 
plus haute importance. Il convient de le mettre en face d'un 
autre fait également net et également important: le trachome 
prend un développement intense dans certains lieux déter- 
minés, tandis que dans d’autres lieux l’introduction massive 
de trachomateux ne donne lieu à aucune épidémie. Bien au 
contraire, les trachomateux, revenus ou immigrés dans ces 
pays, sy guérissent rapidement. Dans les foyers intenses par 
contre, l’Egypte par exemple, tout le monde semble suscep- 
tible de contracter l’ophtalmie. 

Une dernière question, fondamentale, reste A résoudre. 
Les ophtalmies de la première moitié du dix-neuvième siècle 
etaient-elles du trachome? Aussi longtemps qu'on ne fait que 
lire les textes, le doute subsiste. Heureusement d’excellentes 
planches, «dessinées d’après nature», crepresentant avec la 


1 Souvenirs de la fin du dix-huitième sièle et du commencement 
du dix-neuvième ou Mémoires de R. D. D. Paris 1835-1836. 
? Baron Larrey, Clinique chirurgicale. Paris, 1829. 


XVI? Congrès I. M. — 9° Section. 10 


146 D. E. Sulzex 


plus grande exactitude les différents aspects de l’oeil pendant 
le cours de l’ophtalmie purulente», montrent qu'il s'agit in- 
dubitablement de trachome. Ces planches montrent en outre 
que les altérations anatomiques de la conjonctive ont toujours 
été les mémes, quelle qu'ait été l’allure de l’épidémie, allure 
déterminée par les infections superposées, agents principaux, 
sinon exclusifs, de l’allure aigué et épidémique du trachome, 
infection chronique et lente quand elle est livrée à elle- 
méeme. 

Ce dernier fait, trop souvent méconnu, est tellement net 
que les nombreux trachomateux qui s'adressent à Paris à la 
fondation ophtalmologique Ad. de RorAscHIL le font uniquement 
pour infection superposée, et dans ce cas ils demandent à étre 
soignés, ou bien pour avoir un certificat les déclarant exempts 
de trachome, et dans ce cas ils demandent tout simplement à 
étre admis à bord d'un navire en partance pour l’Amérique, 
Jugeant tout traitement inutile en dehors d’une infection 
superposée. 


II. RÉEPARTITION GÉOGRAPHIQUE ET FRÉQUENCE RELATIVE 
ACTUELLES DU TRACHOME 


Les rivages de la Méditerranée sont et ont été de temps 
immémoriaux infestés de trachome. Si la diffusion de cette 
ophtalmie est telle en Egypte, que Morax et Lakah® ont pu 
constater une proportion de 93% de granuleux dans certai- 
nes écoles primaires d’Alexandrie, l’Asie mineure, la Turquie 
(180 granuleux pour 1000 malades à Constantinople) d'Europe 
et la Grèce (269 trachomateux pour mille consultants à 
Athènes) la suivent de très près. Les pays méditerranéens 
sont plus atteints le long des còtes qu’à l’intérieur, du còté 
de l'Europe au moins; le trachome est surtout intense le 
long des còtes méridionales de la Méditerranée. 

En Sicile, 36 habitants sur mille ‘sont atteints de tra- 
chome, tandis qu’'è Génes la proportion des granuleux est de 
110 pour mille consultants. Dans les distriets de -Verceilles 
de Biella et de Montferrat, ZanoTTI? compte 88 trachomateux 


1 Note sur le trachome chez les jeunes sujets. Annales d’oculis- 
tique T. CXXVIII. Déc. 1902. 
2 Congresso per lotta contro il tracoma. Palermo 1906. 
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pour 1000 consultants. La Lombardie montre un chiffre voisin 
(126 pour mille à Pavie, 80 dans la plaine du P6). 

Pour l'Espagne nous possédons les chiffres  suivants : 
Valence 238 granuleux par mille habitants, Barcelone 120, 
Cadix 90, et nous savons que Séville est un foyer intense de 
trachome. Valladolid, situé à 670 m. au dessus du niveau de 
la mer, compte 2665 granuleux pour mille consultants, for- 
mant ainsi un foyer intense dont la cause échappe à nos 
recherches. Madrid, situé à peu de chose près à la méme 
altitude, compte 50 à 80 granuleux pour mille consultants, 
Bilbao 64, San-Sébastien 12. La méme densité variable existe 
au Portugal (Lisbonne 120, selon Gama Pinto). 

De tous les pays méditerranéens d'Europe, la France 
présente la proportion la .plus faible de trachome. En dehors 
de deux foyers, peu intenses du reste, constitués, l’un par le 
littoral  méditerranéen, l’autre par les départements du 
Nord, partie à leur tour du grand foyer de l'Europe centrale, 
composé par la Belgique, les provinces rhénanes et une partie 
de la province hollandaise de Limbourg, la densité du trachome 
est très faible en France. A Paris, MoRrax compte 10 granu- 
leux pour mille consultants de l’hòpital Lariboisière et à la 
fondation ophtalmologique Ad. de Rothschild, où neuf granu- 
leux sur dix sont des étrangers, le plus souvent des israéli- 
tes Russes réfugiés en France en attendant la possibilité 
d'émigrer en Amérique, leur nombre a été du 1er mai 1905 
au 31 décembre 1908 de 471 sur 64,472 consultants, ce qui 
donne 7 granuleux pour mille consultants. A la clinique des 
Quinze-Vingts qui regoit un grand nombre de malades venant 
des provinces et d’Algérie, la »proportion des granuleux, en 
décroissance marquée, est un peu plus élevée. 

A Montpellier, M. Truc! fit une étude très approfondie sur 
la nombre et la distribution des granuleux. Il en compte 105 
pour mille consultants. 

La Belgique est un foyer de trachome très actif. CHiBRET? 
donne les chiffres  suivants pour indiquer la proportion 
des granuleux pour mille consultants dans les différentes 


1 H. Truc, L’ophtalmie granuleuse à Montpellier. Montpellier mé- 
dical, 2me série, T. XIV, 1900. 
? Transactions du Xe Congrès international de Médecine, T. IV 
fasc. 10, p. 26. De l’immunité de la race celte vis-A-vis du trachome. 
10* 
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villes belges: Courtrai, 800; province de Limbourg, 278; 
Louvain, 140; Tournai, 140; Anvers, 100; Bruxelles, 80: 
Mons, 50; Namur, 50. 

L'armée belge constitue un excellent exemple des 
bons résultats obtenus par les mesures d’hygiène générale 
dans la lutte contre le trachome: cette armée compta en 
1840 pour mille soldats 200 granuleux; en 1845, 166; en 
1850, 111; en 1855, 30; en 1890, 0:98; en 1900, 0:67. Cette 
amélioration fut obtenue pendant une époque où le trachome 
restait stationnaire parmi la population civile, fait constaté 
pour la période allant de 1881 à 1890 par Deneffe (Enquéte 
sur l’état de l’ophtalmie granuleuse en Belgique). 

Frédér. Harrion *, médecin militaire belge attaché à l’Hòpi- 
tal militaire de Louvain, vit du 1e" mars 1836 au le" janvier 1839, 
1084 granuleux admis dans cet hòpital, provenant tous de la 
petite garnison de Louvain. Il nous apprend que le trachome, 
loin d’èétre particulier à l’armée, est très répandu parmi toutes 
les couches de la population belge. Tout en admettant que 
l’ophtalmie d’Egypte se soit propagée par voie d’importation 
.«dans plusieurs contrées», il montre que cette origine possible 
n'est déemontrée par aucun fait pour la Belgique. 

La Suisse est libre de trachome, sì l’on fait abstraction 
de quelques cas de granulose atypique observés par PFLUEGER, 
de quelques rares trachomateux observés au Tessin et prove- 
nant de la Lombardie, et du trachome survenu récemment 
parmi les ouvriers agricoles polonais venus en Suisse pour 
cultiver les marais désséchés du canton de Berne. Or, de 
nombreux soldats suisses ayant appartenu aux anciens régi- 


ments, notamment au régiment de Diessbach, firent la cam- 


pagne d’Egypte et rentrèrent en Suisse avec des yeux restés 
«faibles» à la suite des atteintes de l’ophtalmie d’Egypte. Il 
n'y a pas un seul exemple d’individu qui ait été affecté de 
trachome par eux en Suisse et il n’existe aucun foyer de 
trachome qu’on puisse leur attribuer. 

L’Allemagne renferme deux foyers intenses de trachome : 
le premier, en allant du sud au nord, le moins intense, est con- 
stitué par les pays limitrophes de la Belgique et des Pays- 
Bas: Hesse-Nassau, la Westphalie et les provinces rhéna- 


* Harrion, Considérations pratiques et recherches expérimen- 
tales sur le traitement de l’ophtalmie. Louvain 1839, p. 9, 11, 21, 29. 
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nes, et le royaume de Hanovre. Le second foyer, plus intense, 
est  situé dans l'est de la Prusse. Il comprend la Prusse 
orientale, où Vossius (Statistik des Trachoms, Nagel’s Jahres- 
bericht fiir 1897) compta en 1894 pour mille habitants 1343 
granuleux; la province polonaise de Posnanie avec 134 granu- 
leux pour mille habitants; la Prusse occidentale avec 583; 
la Silésie où ce chiffre varie de 22 à 80 selon les districts; 
la province de Saxe avec 6 à 263 granuleux pour mille 
habitants ; le Schlesvig-Holstein avec 11:1; la Poméranie avec 
11; on se formera une idée exacte de l’intensité relative des 
deux foyers, de celui de l’ouest et de celui de l’est, en com- 
parant avec les chiffres précédents, les chiffres suivants: 
Hanovre 83:1; Hesse—Nassau 128 à 1038; Province rhé- 
nane 12:8 à 828; Westphalie 412. 

En 1867 ESS prussienne compta 32:3 trachomateux 
pour mille enròlés; en 1868, 258; en 1869, 26:3. La guerre 
de 1870-71 ne produisit aucune augmentation des granuleux 
et, depuis lors, les mesures ‘prises ont abaissé ce chiffre à 
moins de 1 pour mille. 

En Autriche-Hongrie le trachome est fréquent. Tandis que 
la Dalmatie (844 pour mille consultants), Trieste et le Tyrol 
italien (40 granuleux pour mille consultants), participent de 
l’antique endémie méditerranéenne, et établissent, à travers la 
Bosnie et l’Herzégovine, sa continuité en la rattachant à la 
Turquie, la Galicie (110 granuleux pour mille consultants), 
et la Bohème (40 granuleux pour mille consultants) complè- 
tent, avec la Pologne russe (Varsovie, 124 granuleux pour 
mille consultants; Lodz, 116), et les provinces  baltiques 
(Yourieff 350 granuleux pour mille consultants, Riga 200 
granuleux pour mille consultants, .Réval 146, Libau 121, 
Helsingfors 102, Pétersbourg 96) le grand foyer de l'Europe 
du nord, dont la partie allemande a été indiquée plus haut. 
La Hongrie présente quatre foyers distinets. Le premier com- 
prend la vallée de la Drave et se rattache par la Croatie A 
l’endémie de la còte adriatique, partie elle-méme de l’endémie 
méditerranéenne, le second est situé entre le Danube et la 
Tisza, se rattachant par la Serbie à l’endémie turque. Il en 
est de méme du troisième foyer, situé en Transylvanie, le 
long de la frontière roumaine. Le quatrième foyer, le plus 
intense (20 granuleux pour mille habitants) (ScnoLrz, La 
distribution géographique du trachome en Hongrie, Szemészet, 
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1906, p. 320), est situé dans le nord des Karpathes hongroi- 
ses, en. continuité avec le grand foyer de l'Europe du nord. 
La Hongrie compte selon Fever 112 granuleux pour 1000 
habitants et dans les districts fortement infectés ce chiffre 
est de 50.! 

La Russie participe par ses provinces polonaises et les 
provinces baltiques au grand foyer trachomateux de l'Europe 
du nord. L’ancienne endémie de la Crimée a été mentionnée 
dans l’exposé historique de ce rapport; actuellement la Bes- 
sarabie compte 250 granuleux pour mille consultants; à Kiev 
ce chiffre est le méme, tandis qu’à Kasan il est légèrement 
inférieur. Rostov sur le Don compte 60 granuleux pour mille 
consultants et Moscou 24 à 40. En Sibérie 384 malades pour 
mille traités par les colonnes volantes étaient des trachoma- 
teux. (Puriata KeRrscHBAUMER, Zeitschrift fiir Augenheilkunde, 
1902; p: 221). 

Le trachome de Sibérie se rattache par la Finlande au 
grand foyer de l'Europe du nord. Ainsi que l'a montré WIpMARK *, 
le trachome a été décrit dans les pays scandinaves au dix- 
huitièéme siècle d’une fagon indubitable. Pour la Grande- 
Bretagne, l’ancienneté du trachome a été établie par Eblé 
(BurgarD Esce. Die sogenannte kontagiòse oder igyptische 
Augenentziindung. Stuttgart 1859) et plus haut nous avons 
eu l’occasion d’indiquer que le méme fait a été constaté pour 
la Belgique par Hairion. En Finlande 315 hommes pour mille 
conscerits ont été déclarés incapables pour le service à cause 
de trachome pendant les années 1886 à 1897 ®. Quoique voisins 
immédiats de la Finlande et du grand foyer de l'Europe du 
nord, la Suède, la Norvège et le Danemark ne possèdent 
qu'une proportion faible de granuleux, 2.5 pour mille de la 
population totale. 

La Hollande participe par ses còtes à l'endémie belge ; 
mais l’énorme proportion relevée pour Amsterdam par Van 
MiLLincen (40 pour mille de la population totale) est attribua- 


! Fever, Die Verbreitung des Trachoms in Ungarn und das be- 
hòrdliche Vorgehen gegen dasselbe. Stuttgart 1897. ' | 

2 Zur Geschichte des Trachoms. ZenENDERS klinische Monats- 
blAtter fir Augenheilkunde. 1894. 

8 Linpén, Untersuchungen iber das Vorkommen gewisser Krank- 
heiten und Gebrechen in Finnland auf Grund der Ergebnisse bei den 
Assentierungen in den Jahren 1886 à 1897. 
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ble au contingent élevé de population israélite de cette ville, 
qui, vivant confiné dans des quartier è lui abandonnés par le 
reste de la population, est infecté presque. en totalité. Une 
amélioration apréciable de cet état de choses a du reste été 
obtenue depuis une vingtaine d’années!. 

Exception faite des pays è diffusion trachomateuse ex- 
tréme, tel que l’Egypte ou certaines parties du Japon, par 
exemple, le trachome est très irrégulièrement réparti parmi 
la population. Il est l’apanage des. classes pauvres et des 
individus entassés dans des espaces restreints, des navires, 
des prisons, des casernes, des écoles. Truc® compte à Mont- 
pellier sur 10,000 malades hospitalisés mille granuleux, tandis 
qu'il ne trouve que cinq sur 5,000 malades privés, et encore, 
dit-il, faut-il observer que nos rares clients granuleux viennent 
d'Egypte, de Tunisie, d’Algérie, d'Espagne ou de l’Orient. Les 
épidémies de navire ont été connues de tout temps comme 
les plus cruelles pour la vue des équipages, les plus infec- 
tantes pour les populations des ports de débarquement. En 
octobre 1814 la garnison de Stockholm, capitale d'un pays 
atteint de longue date de trachome, fut infectée d'une fagon 
violente par les marins de la flotte suédoise employée è ra- 
patrier d’Allemagne les troupes suédoises. Tout le monde 
connaît l’histoire, relatée par Mackenzie, de la violente épi- 
démie qui éclata en 1819 à bord du négrier frangais Le Ro- 
deut. Les nègres devenus aveugles furent jetés par dessus 
bord et n’infectèrent ainsi plus personne. Mais ordinairement 
les choses ne se passent pas ainsi; dans le désir de se dé- 
barrasser des bouches inutiles et dans l’impossibilité de les 
jeter par dessus bord, le capitaine les débarque, eréant ainsi 
des points de départ pour l’infection de la population flot- 
tante des ports, proie facile de toutes les épidémies, grace è 
ses conditions de vie peu hygiéniques. Si les còtes de la 
Méditerrannée sont infectées de trachome de longue date, la 


1 JrrTA, Statistisches iber das Trachom in Amsterdam. Neder- 
landsch Tijdschrift voor Geneeskunde 1889, et Straub, Over de aetio- 
logie en de bestrijding van het trachom. Geneeskundige bladen, Il reeks 
Di, 7, 1904, 

2 Bulletin annuel de la Clinique ophtalmologique de la Faculté de 
Montpellier. Montpellier médical, 1888 à 1893; et Caractères généraux 
et contagion du trachome dans la région de Montpellier. Annales 
d'oculistique, mai 1894. 
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navigation est en premier lieu responsable de cet état de 
choses. Le danger d’infection est presque aussi grand dans 
certains orphelinats qu'à bord des navires. 

Hairion déjà trouva parmi les orphelines de Malines 64 
trachomateuses sur 66, à une époque où il fallait l’ètre for- 
tement pour ètre considéré comme tel, et Alt compta, tout récem- 
ment, dans un orphélinat de Saint-Louis, 59 granuleux sur 63. 
L'ophtalmie granuleuse ayant été importée chez les pupilles 
de la marine de Brest par un soldat infecté, l’épidémie devint 
sì violente qu'on dut licencier l’école (Auvray, cité par Truc). 
Mais les exemples de la fréquence et de la violence des épi- 
démies de navires et d’écoles sont trop nombreux et trop 
connus pour qu'il soit nécessaire d’augmenter les faits, et 
en ce qui concerne les casernes il suffit. de rappeler le 
nom d’ophtalmie militaire et le fait souvent observé, qu'il 
suffit de faire évacuer aux troupes infectées leur cantonne- 
ment pour voir, en bivouac, le nombre des ophtalmiques 
diminuer rapidement. 

C'est ainsi que les grandes concentrations de troupes de 
l’époque Napoléonienne ont donné lieu à de violentes épi- 
démies de trachome partout où cette ophtalmie existait à l'état 
endémique. Ont-elles donné lieu à l’infection de contrées in- 
demnes auparavant? Le fait n'est nullement prouvé et fort 
peu probable. En?dehors de l’expédition d’Egypte, l’armée fran- 
gaise restait constamment libre de trachome, les témoignages 
de Larrey et de Desgenettes sont là pour le prouver. (Baron 
Larrey, Clinique chirurgicale. Paris, 1829). Les troupes alle- 
mandes, russesyitaliennes, autrichiennes et belges qui présen- 
taient à cette époque des épidémies d’ophtalmie, provenaient 
en totalité ou en partie de pays contaminés de longue date. 
Les campagnes de cette époque modifiaient les conditions des 
épidémies en maintenant sur le pied de guerre un nombre 
d'hommes inconnu auparavant et attiraient l’attention géné- 
rale sur un fléau de la plus haute importance au point de 
vue militaire. 

En Asie, en Afrique, en Amérique, le trachome est répandu 
d’une facon analogue è sa répartition européenne. Diffusé le 
long des còtes, il diminue généralement vers l’intérieur du 
pays, mais y forme des foyers intenses chaque fois qu'il ren- 
contre les conditions, encore inconnues, permettant son déve- 
loppement intense. 
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En Palestine, plus de la moitié des élèves sont trachoma- 
teux. La Mecque et Médine sont deux pépinières intenses de 
trachome. Les conditions dans lesquelles les hadjis voyagent 
et séjournent sont particulièrement favorables à l'éclosion 
d’épidémies intenses. La Perse et la Mésopotamie sont forte- 
ment infectées. A Bombay et à Calcutta on compte 100 et 
60 granuleux pour mille malades, tandis que selon Van 
MiLLincen! certaines parties de l’Asie centrale comptent 900 
granuleux pour mille habitants. A Temir-kan-choura, la capi 
tale du Daghestan, Gmcnfpi compta 114 trachomateux pour 
mille malades. Les còtes chinoises et le Japon présentent des 
foyers trachomateux intenses. A Canton on compte 700 tra- 
chomateux pour mille malades et à Tokio 140. Kouvabara 
examina un village japonais composé de 347 familles, comp- 
tant 1301 habitants. ; il trouva 91 % des familles et 72% des 
habitants atteints de trachome. Les enfants au dessous de 
7 ans donnent 76% d’atteints. 

L’archipel de la Sonde est fortement atteint. 

L’Afrique du nord est le pays classique du trachome. A un 
degré moindre ce fléau existe dans l’Afrique du sud. Selon 
Levcovitcn *, la moitié des Boers consultants sont atteints de 
trachome, affection fréquente parmi les Caffres et les Hottentots. 

En Amérique le trachome est très répandu. Dans les 
Etats-unis de lAmérique du nord il règne surtout le long du 
Mississippi, 'et dans l’état de l’Ilinois 65 sur mille consultants 
sont trachomateux. Les Nègres du nouveau monde sont rela- 
tivement peu atteints, tandis que le trachome est commun 
parmi les Peaux-rouges. Le Canada est modérément infecté. 
A Montréal, Foucher compte 36 granuleux pour mille consul- 
tants. Les còtes de l’Amérique du sud sont infectées dans 
toute leur étendue, à l’exception de la Bolivie*) Le Brésil 
est particulièrement atteint. 


! Bericht fur das Jahr 1881 der Augenheilanstalt in Constantinopel 
von Dr. von MILLINGEN. 

2 Zur Kenntniss der Trachomverbreitung. Statistische Untersuchung 
der ganzen Bevòlkerung von Westwatawa, einem Dorfe in Kynshou, 
Japan. Klinische Monatsblàtter fùr Augenheilkunde. T. XLIII, 1905, 
p. 459, 

3 LevcovitcH, Feuilletonistische Skizze uber Augenkrankheiten in 
Sùd-Afrika. Zentralblatt fùr praktische Augenheilkunde, 1897. 

4 GAFFRON, Zentralblatt fiùr praktische Augenheilkunde, 1898, p. 160. 
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III. CONTAGION DU TRACHOME. INFECTIONS SUPERPOSÉES 
SIMULTANÉE ET SECONDAIRE 


Guerisons spontanee et provoquee, 

La nature contagieuse du trachome ressort nettement de 
l'’observation clinique, mais l'agent infectieux de cette affec- 
tion est inconnu et son mode de transmission reste entouré 
de bien des obscurités. L’inoculation au singe, tout en établis- 
sant expérimentalement la contagiosité du trachome, n'a pas 
élucidé le mode de transmission dans l’infection humaine, 
car il est évident que les conditions nécessaires pour la réus- 
site de l’inoculation au singe ne sont jamais réalisées dans 
la transmission spontanée. 

L’infection trachomateuse est insidieuse, lente et chro- 
nique. Le trachome pur s’observe chez les nourrissons et les 
enfants, par exemple dans les orphelinats des pays infestés 
dans lesquels des mesures de propreté rigoureuses rendent les 
infections superposées rares. 

La pierre angulaire, aussi bien de l’étude du trachome 
que des mesures thérapeutiques et  prophylactiques, est la 
distinction du trachome pur et du trachome modifié par les 
différentes infections superposées. 

Le trachome pur débute presque sans exception è la 
paupière supérieure, au niveau des deux commissures. Il donne 
lieu à une légére infiltration du tissu sous-muqueux, soit dif- 
fuse, soit sous forme de réaction des éléments lymphatiques. 
Dans ce dernier cas, le plus fréquent, on parle de follicules. 
Les deux foyers, situés de part et d’autre du cartilage tarse, 
ont une forme triangulaire et le coté tourné vers l’axe ver- 
tical de la paupière est progressif. Les symptòmes objectifs 
et subjectifs de cet état sont très discrets: un léger degré d’as- 
thénopie conjonctivale, un peu de photophobie, quelquefois un 
peu de sécrétion muqueuse le matin, un regard légèrement 
endormi, en un mot ce qu'on appelle les yeux faibles. 

Le trachome pur se rencontre surtout dans les examens 
d’écoles, d'orphelinats, de crèches, où tous les sujets sont passés 
en revue. En règle générale, le trachomateux ne consulte qu'at- 
teint d’une ‘infection superposée et les épidémies de trachome 
sont sans exception des épidémies d’infection superposées au 
trachome. C'est le genre de l’infection superposée qui donne 
à l’épidémie son caractère. En Egypte les infections super- 
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posées sont:causées par le bacille de Weeks, un microcoque 
semblable ou identique au gonocoque, le diplobacille et le 
pneumocoque. Morax* donne au sujet de leur fréquence rela- 
tive en Egypte les indications suivantes: Pendant les mois 
d’avril et de mai la plupart des cas aigus étaient dus au 
bacille de Weeks... Dans un seul cas l’infection conjonctivale 
aigué était causée par le gonocoque. Pendant les mois de 
juillet et d’avril... le nombre des conjonctivites blennorrha- 
giques devenait beaucoup plus considérable, la proportion 
des conjonctivites aigués contagieuses à bacilles de Weeks 
restant très élevée... Jai aussi constaté fréquemment la 
présence du diplobacille de’ la conjonctivite subaigué. Par 
contre, je n'ai pas rencontré de conjonctivite à pneumocoques. 

A Paris, à la Fondation ophtalmologique Ad. de Roth- 
schild, sur une série de 116 trachomateux, 55 étaient atteints 
de trachome pur. Des 61 restants, 5 seulement présentaient 
une infection superposée causée par la bacille de Weeks; 
chez 26 la sécrétion conjonctivale contenait des staphylocoques, 
chez 12 des diplobacilles, chez 11 des pneumocoques, chez 3 
des pneumobacilles, et 6 malades présentaient des infections 
superposées complexes(microcoques et pneumocoques; pneu- 
mocoques et pneumobacilles; microcoques, pneumocoques 
et bacillus subtilis). 

De ces 116 trachomateux, 35 habitent Paris mais n’y sont 
nés qu’en très petite minorité, 5 habitent la France, 67 sont 
des émigrants russes de passage, 3 sont Italiens, 3 Syriens, 
1 est Belge, 1 Egyptien et.1 Espagnol. 

Sous l’influence de l’infection superposée tout change: 
le trachome pur bénin se transforme en conjontivite violente 
et la réaction modérée des éléments Iymphatiques s’exagéère. 
Le trachome prédispose aux infections superposées et leur 
imprime une évolution particulièerement violente ou particu- 
lierement longue. 

Dans un certain nombre de cas l’infection trachomateuse 
a lieu en méme temps que l’infection superposée: un malade 
sain contracte une conjonctivite purulente aigué, et, au moment 
où cette affection se guérit dans les pays exempts de trachome, 
il présente la réaction des éléments lymphatiques caracté- 


* Recherches cliniques et bactériologiques sur la conjonetivite 
granuleuse d’Egypte. Annales d’oculistique, T. 128, p. 33. 
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ristique du trachome ; ce sont des cas de ce genre qui ont fait 
considérer le trachome comme une blennorhée chronique. 
Jai longtemps soigné un confrère exercant en Asie mineure, 
élève de SteLLWAG von Carion. Ayant quitté Vienne avec des 
conjonctives parfaitement normales il est pris en route de 
conjonctivite purulente, de «blennorrhagie». Il rentre à Vienne 
et présente bientòt tous les symptòmes d'un trachome grave. 
L'oeil gauche se guérit dans dix-huit mois, mais l'oeil droit 
garde pendant des années des granulations conjonctivales, un 
pannus intense et de la sécrétion. Or, l'oeil droit était atteint 
d’astigmie, ainsi que STELLWAG l’avait constaté avant l’infec- 
tion conjonctivale. Tout le monde sait  combien l’astigmie 
prédispose aux infections conjonctivales chroniques et aigués, 
et combien elle rend ces affections ténaces; bien des cas de 
trachome unioculaire tiennent à ce vice de réfraction. 

Le trachome pur peut se guérir spontanément. Il laisse 
dans ce cas une surface épithéliale normale, sans cicatrice 
aucune, appliquée sur une couche sous-muqueuse légèrement 
amincie, pàle. Quelquefois le traitement prolongé des infec- 
tions superposées simultanées ou consécutives amène le mème 
résultat. Dans la plupart des cas il est indispensable, dans 
l’état actuel des choses, d’avoir recours aux interventions 
mécaniques, excision des culs de sac, brossage, expression, 
aux cautérisations fortes (sulfate de cuivre en substance), ou 
bien à la combinaison de ces deux procédés. On voit quel- 
quefois après l’excision des culs de sac ou après un brossage 
la phagocytose vaincre le reste de l’infiltration trachomateuse 
et amener ainsi une guérison sans cicatrisation trop étendue, 
Souvent les procédés mécaniques et les cautérisations fortes 
aboutissent a la cicatrisation étendue ou totale de la muqueuse 
palpébrale. Il convient de se souvenir dans leur emploi que 
cicatrisation n’est pas identique avec guérison et que la 
transformation cicatricielle trop étendue n'est pas préférable 
au trachome. 


IV. PROPHYLAXIE DU TRACHOME 


Tout le monde s'accorde à considérer l’isolement des gra- 
nuleux comme la meilleure mesure prophylactique du trachome. 
A son exécution deux obstacles s'opposent: la longue durée 
de l’affection et, dans certains pays, le grand nombre de 
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granuleux. Heureusement l'observation attentive a montré 
depuis longtemps que les granulations sont particulièrement 
contagieuses dans des conditions déterminées et qu’en dehors 
de ces conditions le danger de contagion est fortement réduit. 
M. Truc dit à ce sujet: «La non-contagion est heureusement 
fréquente . .. elle s'explique par le peu de jetage oculaire, 
d'écoulements purulent, catarrhal ou lacrymal, de la conjonc- 
tive. Geénéralement, dans les granulations lymphoides, et 
toujours, ‘dans les: granulations scléroides, la muqueuse est 
sèche ou à peine humide et il n'y a aucune sécrétion. La 
contagion est nulle. Une exacerbation toutefois peut survenir, 
produire des sécrétions nouvelles, et permettre l’infection 
ambiante». 

Par l'examen bactériologique systématique des granuleux 
qui se sont présentés à la Fondation opthalmologique Ad. de 
Rothschil nous avons pu constater que la contagiosité des 
granulations tient en grande partie aux infections surajoutées. 
Déterminer la nature des infections superposéges et les traiter 
en conséquence aussi longtemps que la sécrétion subsiste, 
dans des salles d’isolement, est parmi les mesures possibles, 
la plus efficace pour limiter l’extension du trachome. Aux 
mesures administratives, propres è amener les granuleux sé- 
crétant à l’hòpital, devraient s’ajouter des instructions large- 
ments répandues parmi les populations granuleuses, ayant 
pour but de les instruire des dangers du trachome, de sa 
contagiosité, des moyens d’éviter la contagion. 

Dans l’armée et la marine les granuleux ne doivent ètre 
renvoyés dans leurs foyers, qu'après avoir été hospitalisés et 
soignés suffisamment pour ne plus constituer un danger pour 
la population civile. 

Dans les écoles, les pensions, les orphelinats, on isolera 
les granuleux fluents et on surveillera les granuleux secs. Si 
les sujets sont assez nombreux, on eréera pour eux des clas- 
ses ou des écoles spéciales. 

La marine de commerce sera l'objet d'une surveillance 
particulièrement active et fréquente. 

Les populations ouvrières flottantes sont un agent de 
dissémination fréquente du trachome. Il est à désirer que ces 
ouvriers soient examinés tant au départ qu’à l’arrivée et que 
leur affection oculaire soit soignée au lieu où elle est découverte, 
ce lieu fùt-il situé en dehors du pays d'origine du malade. 
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La méme surveillance devrait étre établie pour les cou- 
rants d’émigrants. Il est de toute équité que chaque pays soigne 
ses ressortissants sur place et évite par une active surveillance 
que des trachomateux fluents passent la frontière. D'un autre 
cOté il est évident que l’intérét général aussi bien que l’intérét 
particulier exige, que tout trachomateux soit soigné è l’endroit 
mème où son affection est découverte. Un grand pays n'a 
pas craint de réembarquer purement et simplement les immi- 
grants atteints de trachome. Aucune mesure ne pourrait favo- 
riser autant la dissémination du trachome. Il est à souhaiter 
que cette question soit réglée par entente internationale. 

Les grands pèlerinages, surtout le pèlerinage de la Mecque, 
contribuent activement à la dispersion du trachome. Le danger 
de contagion est surtout grand pendant le voyage en mer, où 
les hadjis sont entassés dans des entreponts. Ici encore des 
conventions internationales, réglementant les conditions d’admis- 
sion à bord des navires des pèlerins, pourraient produire une 
modification heureuse de l’état actuel. 

Tous les pays ont pris depuis ane vingtaine d’années des 
mesures préliminaires ou effectives pour combattre le trachome, 
et souvent le succès a couronné leurs efforts. 

Les armées d'Europe sont actuellement exemptes de tra- 
chome. Il est vrai quelles ont la ressource de ne pas incor- 
porer les trachomateux et de renvoyer dans leurs foyers les 
sujets infectés au cours du service. 

Le gouvernement de Prusse a vu ses efforts réduire de 
moitié le nombre de trachomateux dans ses provinces du 
nord. 

Depuis que Fever attira l’attention sur le trachome en 
Hongrie, la lutte systématique, entreprise contre ce fléau dans 
des circonstances particulièrement difficiles, a produit des ré- 
sultats parfaits gràce à l’'organisation excellente du service 
médical. 

La Russie doit au regretté BeLLarMinoFF la création des 
colonnes volantes et à l’administration locale l’érection de 
nombreux héOpitaux d’isolement. 

Le Canada soigne les immigrants trachomateux sur place. 

Plusieurs états du Brésil ont entrepris résolùment la lutte 
contre le trachome, l’état de St-Paul le premier. Le gouver- 
nement fédéral organise la prophylaxie de l’immigration. Les 
immigrants arrivés à Rio-de-Janeiro sont débarqués à l’île des 


La Prophylaxie du trachome 159 


Fleurs, dans la baie de Rio, et soignés aussi longtemps que 
leur état l’exige. 

En Europe, certaines populations ouvrières  flottantes 
constituent une difficulté particulière à la prophylaxie du 
trachome. Les Transylvaniens hongrois qui se rendent en Alle- 
magne pour les travaux de la moisson sont accusés par les 
autorités allemendes d’y répandre le trachome, tandis que les 
médecins hongrois croient observer qu’ils  prennent cette 
affection en Allemagne. Les deux parties mettent en avant des 
faits d’observation favorables à leur facon de voir. Il est è 
désirer que les populations ouvrières flottantes soient l’objet 
d'une surveillance particulière et que les conditions de leur 
passage d'un Etat à l'autre soient réglées par convention inter- 
nationale. 

Les émigrants devraient également étre soumis è une 
surveillance étroite, établie par entente internationale. Le 
principe de cette réglementation doit étre d’empécher le dé- 
placement de tout sujet infecté et de le soigner à l’endroit 
méme où son état infectieux a été constaté jusqu'au moment 
où il cesse d’étre infectieux. 

Partout le trachome diminue. Tout permet d’espérer qu'un 
effort nouveau permette de réduire à l’état sporadique ce 
fiéau. L’Egypte, le pays classique du trachome, est A la téte 
de la lutte. 
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Traitement du glaucome chronique. 


Par le Dr. FELIX LAGRANGE (Bordeaux). 


INTRODUCTION 


Une bonne thérapeutique du glaucome chronique doit 
évidemment tenir le plus grand compte de la physiologie 
pathologique et il serait nécessalre, au début de ce travail, 
de dire comment nous comprenons l’étologie et la pathogénie 
de cette affection; mais cette étude introductive nous entraîne- 
rait trop loin et nous devons nous borner à quelques apho- 
rismes exprimant très brièvement notre manière de voir à ce 
sujet: 

1° Dans la thérapeutique du glaucome chronique, il est 
nécessaire d'agir sur l’état général du sujet en aidant ses 
émonctoires, en combattant la sclérose, etc., etc. 

2° Il faut agir également sur l’hypersécrétion oculaire 
en exercant une influence sur le système nerveux. 

3° Il faut surtout agir sur les voies d’excrétion, afin de 
permettre au liquide en excès de sortir de l'oeil 

Dans notre exposé, nous pourrions diviser la thérapeu- 
tique du glaucome en trois chapitres superposés à ces trois 
propositions, mais nous nous exposerions ainsi à des répéti- 
tions nombreuses parce qu'il est des agents thérapeutiques 
agissant à la fois de plusieurs manières et il sera plus com- 
mode et plus rapide d’'adopter la classification suivante : 


A) Traitement non opetatolte . 


1° Verres correcteurs, 
20 Myotiques, 

390 Massage, 

4° Courant galvanique, 
D° Medications internes. 


n 


B) Traitement chizuzgical: 


10 Opérations extra-oculaires : 
a) Arrachement du nasal, 
b) Résection du sympathique. 
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2° Opérations intra-oculaires : 
a) Iridectomie, 
b) Sclérotomie, 
c) Débridement de l’angle irien, 
d) lrido-dialyse, 
e) Scléro-choriotomie, 
f) Cyclo-dialyse, 
9) Ponction scléro-cyclo-irienne, 
h) Opération de Hancock, 
i) Sclérotomie postérieure, 
)) Cycatrices cystoides par enclavement de Viris, 
k) Sclérectomie et sclérecto-iridectomie. 


Il n'est pas un de ces moyens qui ne soit utile dans une 
certaine mesure, chacun d’eux exerce son influence ou sur 
l'état général, ou sur les sécrétions oculaires, ou sur l’excré- 
tion, et agit par conséquent conformément è la thérapeutique 
étiologique ; je les passerai tous en revue m'efforcant de dire 
exactement ce qu'ils valent. 

Ceux qui s'adressent à l’état général et è l’hypersécré- 
tion peuvent conduire à la cure du glaucome chronique, mais 
ils ne suffisent que dans des cas légers et, à certains égards, 
exceptionnels; le lecteur nous permettra de laisser voir tout 
d’abord notre pensée et de dire que les moyens thérapeutiques 
qui facilitent l’excrétion soni de beaucoup supérieurs aux 
autres; il ne nous est pas possible de changer grand chose 
à la dystrophie d’un oeil glaucomateux et à la selérose d'un 
sujet vieilli, mais nous pouvons beaucoup en permettant aux 
liquides qui encombrent l'oeil d’en sortir  artificiellement : 
c'est done en ouvrant des voies normales d’excrétion que 
nous ferons largement bénéficier un glaucomateux de la 
thérapeutique, mais par les autres moyens nous pouvons 
aussi lui étre utiles et il convient, dans ce rapport, de bien 
mettre en valeur toutes les ressources à notre disposition. 

Je passerai très rapidement sur les moyens thérapeu- 
tiques qui s'adressent & l’état général et à l'hypersécrétion 
oculaire, car je désire m’'étendre longuement sur les procédés 
qui consistent à créer une voie d’excrétion artificielle. 

Le travail de M. le Professeur Truc, co-rapporteur, 
viendra d’ailleurs, sur bien des points, heureusement compléter 
le notre. 
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TRAITEMENT NON OPERATOIRE 


Ce traitement rend de très grands services et il n'est. 
pas un oculiste qui ne soit édifié sur la valeur des verres 
correcteurs et des myotiques dont l’action est très importante. 
Lorsque le choix judicieux de verres et l’usage de myotiques 
arrèéteront la marche du glaucome, le praticien pourra s’en 
tenir là; dans tous les cas il devra commencer la cure de 
son malade par l’emploi de ces moyens précieux, le traite- 
ment opératoire ne doit venir qu@après qu'on aura constaté 
leur insuffisance. 

Le massage, en ouvrant les voies normales de l’excré- 
tion, les courants galvaniques en paralysant le nerf sympathi- 
bue sont également très recommandables et nous insistons 
d'une manière tout-à-fait. particuliére sur les médications 
internes facilitant la diurèse, diminuant la sclérose, assagis- 
sant le système nerveux; ces moyens ne doivent jamais étre 
oubliés; seuls ils peuvent suffire quelquefois et ils sont tou- 
jours nécessaires pour compléter l’effet des actes chirurgicaux 
dont nous désirons surtout parler. 


TRAITEMENT OPERATOIRE 


A) Operations extra-oculaires : 
1° Arrachement du nerf nasal, 
2° Résection du grand sympathique. 


1° Arrachement du nasal. C'est le Professeur BapaL, de 
Bordeaux, qui a introduit dans la thérapeutique du glaucome 
l’arracnement du nasal, pratiqué depuis par ABADIE, TROUSSEAU 
et un assez grand nombre d’opérateurs. 

Cette opération a un effet incontestable sur la tension 
oculaire et sur les douleurs ciliaires. 

Son effet sur la tension oculaire s'explique par ce fait 
que l'arrachement du nasal, quand il est pratiqué de fagon è 
arracher un long filament nerveux, retentit sur les nerfs 
ciliaires qui vont directement du nasal au globe de l’oeil; 
ces filets sont peut-étre arrachés, peut-ètre n’y a-t-il sur eux 
qu'une action réflexe: dans tous les cas, il est probable que 
la séerétion oculaire est par là entravée. De plus, l’arrachement. 
du nasal entraîne du myosis, et la pupille, en se contractant, 
libere la rigole de Fontana et facilite l'excrétion, si bien que 


glion cervical supérieur du grand Sympathique, 
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l’opération de Badal peut agir sur la tension de l'oeil de 
deux manières: en facilitant l’excrétion et en diminuant la 
sécrétion; malheureusement, il n'est pas possible de consi- 
dérer ces résultats comme définitifs. Il se produit des sup- 
pléances nerveuses, qui annihilent l’effet produit; tout passager 
qu'il est, ce résultat de l’arrachement du nasal externe n’en 
est pas moins très avanlageux; il peut, aussi bien qu’une 
scelérotomie préalable, rendre facile une irideclomie très 
difficile la veille, il peut aider puissamment les myotiques et 
supprimer une crise de glaucome grave, capable d’entraîner 
des désordres importants. 

Mais ce n’est pas tout. Si, sur l'hyperlension, l’action de 
l'arrachement est passagère, cetle action est durable quand 
on adresse l’opération aux névralgies ciliaires avec ou sans 
glaucome; à la clinique de Bordeaux, l’arrachement du nasal 
a préservé beaucoup de sujets de l'énucléation devenue 
nécessaire, el nous croyons que c'est surtout contre Ja 
névralgie ciliaire que l’opération de Bapar restera définitivement 


dans l’ophtalmologie. Nous avons écrit cela en 1885, il ya 


22 ans; depuis cette époque, le temps a fait son oeuvre et 


affermi notre opinion. 
20 Valenz de la sygmpathectomie dans le traitement du 
glaucome chwonique. Ce n'est pas avec des raisonnements 
théoriques qu'il faut combattre vu appuyer la sympathectomie : 
c'est avec des faits. Les données physiologiques ne sont 
d’ailleurs pour elle qu'en apparence, car, s'il est très vrai que 
la résection du sympathique entraîne une diminution o LOGIN E: 
tension, il est tout-à-fait certain que cette diminution n'est 
ue passagère ; elle disparaît après quelques semaines et le 
tonus de l’oeil remonte au degré qu'il avait avant l’opération ; 
el c'est là, sans conteslation possible, une donnée facheuse. 
Il est bien permis également de considérer 
facheux les faits mis en evidence par Gasparini! et L 
SCHWEINITZ?, etc., concernant les altérations de 1 


comme 
ODATO?, 
a rétine et du 
* GAsPARINI. Des altéralions conséculives à Lextirpation du gan- 


Annali di ottalmologia. 
bWUG. L. XXXV, 


° Loparo. Des altérations de la rétinc consécutives è l’exLirpation 
du ganglion cervical supérieur. Archivio di ottalmologia, 8me année, 1901. 

® ScHweINITZ. Les relations du Sympathique cervical avec l'oeil. 
Section d’ophlalmologie de l'American médical association, 1904. 
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nerf optique, consécutives à l’extirpation du sympathique, 
mais je n'y insisterai pas plus longtemps car je désire rester 
sur le terrain de la clinique. 
Prenons quelques statistiques et examinons-les, par exemple 
celles de Ronmer! (Nancy), de WiLpeR® et de Loring?8. 
Roumer, dans son remarquable travail rapporte le tableau 
suivant: 











rr Tr gr Ò __ ca - Gioie II 

Pamira Ameélio- Penali, Aggrava- 

Formes du glaucome d’ob- réels ou n 
servations | Yat!0NS passagers | Hone 

Gl. chronique simple... ... 43 36 5 2 
Gl. chron. inflammatoire 34 23 10 1 
GL sube Dee 14 6 6 2 
ok. alga rs 9 4 d -- 
Gl<abeole= sg, 3 1 na 
Gl. hémorragique .. .. 5 5) — —_ 
Hydrgphtalmie co. & 6 4 | 1 
Motel 114 79 29 6 














Les résultats, d’après ce tableau, paraissent très bons; 
malheureusement nous ne savons pas du tout pendant combien 
de temps les faits ont été suivis, ef c'est là le point capital. 
La résection du sympathique abaisse la tension pour un 
certain temps, et pendant ce temps l'oeil est plus à l’aise : 
c'est tout-à-fait incontestable. Ce bien-étre dure-t-i1, nous ne 
le pouvons savoir avec. un tableau comme celui que nous 
venons de reproduire, mais nous le savons à merveille en 
ce qui concerne les 17 observations que M. Réòhmer a 
publiées. Ce sont celles qui ont entraîné la conviction de l’opé- 
rateur, elles doivent étre parmi les plus heureuses. 

Examinons-les : 

Sur 17 cas, 13 fois le résultat de l’intervention a été 
heureux. Pendant combien de temps? 

La seule observation démonstrative et vraiment favorable 
à la sympathectomie est la première, qui a été suivie pendant 
un an. Il en est une autre, l’obs. XII, qui a été suivie cinq 
mois, mais dans ce cas l’opération n'a fait qu’atténuer les 

1 RoHMer. Annales d’oculistique, 1902, p. 37. 

2 WiLper. Annales d’oculistique, 1904, p. 132, p. 23. 

} LorinG. Archives d’ophtalmologie, Juillet-AoùL 1904. 
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douleurs et n’a rien donné au point de vue de l’acuité 
visuelle. Les autres améliorations ont été suivies de 10 jours 
A trois mois; la sympathectomie a entraîné une diminution 
de la tension, et c’est là un fait attendu, sur lequel la 
physiologie montre qu'on peut compter; mais la physiologie 
montre aussi qu’assez vite, trois mois environ, la tension 
remonte et que, par conséquent, l'action de la résection du 
grand sympathique disparaît. Il faut, pour montrer la valeur 
de la sympathectomie, apporter des observations suivies 
pendant longtemps, au moins un an; ce n'est pas du reste 
seulement pour cette question du glaucome que les obser- 
vations anciennes ont une valeur particulière ; toutes les fois 
qu'il s'agit d’une guérison, avant de l’enregistrer définitivement, 
il est nécessaire qu'elle soit ancienne et bien constatée. Plus 
loin, dans notre Rapport, nous serons pour notre opération, 
la sclérectomie, aussi sévère que que nous le sommes en ce 
moment pour la sympathectomie. 

Si, du mémoire de RòHMER, nous étendons notre analyse 
à la thèse de son élève BicHaT, nous nous trouvons en pré- 
sence de 88 observations. Nous n’en trouvons que quelques- 
unes qui aient été suivies, une de RéHMER, et celles de 
Rugci et ALBERTOTTI qui déclarent que, sur cinq cas, plusieurs 
ont été suivis pendant 15 mois, et que dans presque tous il 
y eùt une amélioration sensible??? Un autre fait a été suivi 
10 mois, deux autres 9 mois, un 7 mois, un 5 mois et tous 
les autres beaucoup moins. Que peut-on conclure de pareils 
documents cliniques? Rien, évidemment, au sujet de la valeur 
définitive de l’opération. — WiLper a également publié une 
statistique qui mérite l’attention, la voici : 























Diaitadogihuvoni Nombre Amélio- Amélior Etat ELOS 

de cas | rations | tempor. | station. meél. 

Gl. chronique simple. ... 38 15 5 3 | 15 
Gl. chron. inflammatoire 16 4 3 | 6 
Gl. chron. subaigu .. 4 3 I Sia 
Lil AREE 11/1) DRAGONI AVO 3 1 1 1 — 
I N 1 — sei + 3 
GI. hémorragique _. _ 2 2 — sa 
DONltalie LL 1 RE a DI VEDO E 1 
MI: 26 10 ; e 1 
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Que valent ces améliorations? Nous ne le savons pas, 
n’ayant pas les observations sous les yeux, mais nous re- 
marquons quà WiILper lui-mème elles paraissent insuffisantes, 
puisqu'il déclare qu'on ne pourrait conclure d’une fagon cer- 
taine qu'avec des observations suivies pendant longtemps. 

Si nous voulions, d’ailleurs, signaler dans la littérature 
médicale beaucoup d’observations en apparence favorables et 
insuffisamment suivies, nous n’aurions que l’embarras du 
choix: on en trouvera dans le travail de MoHR, de GRUNERT, 
etc. et nous pourrions aussi citer un grand nombre d’obser- 
vations dans lesquelles le résultat a été franchement mauvais. 

Nous pourrions analyser ici l’intéressant travail de LorinG 
et montrer encore que, dans les 41 observations qu'il a réunies 
il n’en est que deux qui aient été suivies une année et qur, 
par conséquent, rien ne prouve que les améliorations obtenues 
soient autre chose que des améliorations temporaires. 

Nous produirons plus loin une statistique basée sur des 
observations suivies au moins un an; nous nous croyons, en 
conséquence, autorisé à demander aux partisans de la sym- 
pathectomie de nous apporter des observations comparables. 


B) Operations intra-oculatres. 


Les opérations intra-oculaires qui ont été pratiquées contre 
le glaucome sont l’iridectomie, la sclérotomie, le débridement 
de langle irien; l’irido-dialyse, la cyclo-dialyse, la ponction 
scléro-cyclo-irienne, l’opération de Hancock, la sclérotomie 
postérieure et l’irido-inkleisis, et enfin l’opération nouvelle que 
nous préconisons: la sclérectomie ou la selérectoiridectomie. 

Nous ne nous arréterons pas très longuement sur chacune 
de ces opérations, mais il nous paraît nécessaire de bien 
mettre en évidence leur véritable valeur d’après les statistiques 
et les travaux les plus récents. Nous serons heureux ensuite 
de comparer les résultats obtenus par ces diverses inter- 
ventions intra-oculaires avec l’opération nouvelle que nous 
tenons tout particulitrement à exposer et à mettre en évidence 
dans ce rapport, c’est-à-dire la sclérectomie et la sclérecto- 
iridectomie, par l’étude desquelles nous terminerons ce travail. 

L’iridectomie a été étudiée en 1901 par pe WeckER dans 
son magistral rapport à la Société francaise d’ophtalmologie ; 
l’enquéete faite par le rapporteur a été relalivement très 
favorable. 


‘ P l Ud 
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Pour démontrer la valeur de l’iridectomie, pe WECKÉR 
cite de nombreuses statistiques: nous y renvoyons le lecteur; 
il nous suffira de rapporter ici le tableau suivant que nous 
empruntons à la thèse d'HaLLaueR'. 









































GI. acut, inflam, Gl. chron. inflam. Gl. simplex. 
sp | gti s- L') pa = i Ia; 
eee SS E 
%|%|%|%]|%]|%|%]|%|%]|%]|%]|% 
== RIINA IE SE res ES 
Hirschberg | 83 — | 19 — || 24 — | 
Hahnloser | 66,6  |33,3| — |22,8628,57485] — | 50|21| 928] — 
Sidler 625| 25 | 12 | — [58,06/19,352258 — 55,5519,4419,44 — 
Haab [66 |33/ —|22|28\48|—|50|21|/28]— 
Friedrich | 60. 520 | 10 {315|37,8|33,8] 74|31,5|37,8/33,3| 7,4 
ri e ND opp (ag aglag] 
Ackermann | 67-| 17 | 18| — | 22] 39 | 22) 17] 2250) 13 16 
Hallauer |69:|12|18| —|35|26|39| — |18|28| 54) — 




















Nous pouvons ajouter à ces statistiques, celles des 
professeurs ScHiess et  MeLLINGER, publiées par VETTIGER 
(ih. Bale; (1901): 


Gl. chronique Gl. simple 
Méme état qu’à l’entrée_ _ _.. 1429 % 20.— % 
Amélioration visuelle _. _. .... 39:28 % _ 
Maratona dk 0 66:66 % 
Weider i7I°%o 8:33 % 


et celle de Wy6opsKki?: 


Gl.inf. aigu Gl. inf. chronique (Gl. inf. simple 


I OM agi 4) 147 129 

Ameliore <_ LU 76607 % 10:13 % 0:77 % 
Bidtu ‘Quo. 1 545% 3986 % 1472 % 
Megravésitusia poi 10,81% 30:40 % 48:83 % 
Amaurosesti iui. 810% 19:59 % 35:65 % 
Résultats favorables 81:07 % 49:99 % 15:49 % 


1 HaLLauER. Werth der Iridectomie, Habilitationschrift. Bergmann, 
1903, Wiesbaden. i 

__ 2 WwGopsx€i. Les suites durables de l’iridectomie dans le glaucome 
primitif. Klinische Monatsblatter f. Augenheilkunde. Sept. 1903. 
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A ces statistiques ajoutons celle, plus récente, de von 
HippeL* ; sur 74 opérations (65 iridectomies, 6 sclérotomies et 
3 fois les deux opérations) 27 fois la guérison se produisit. 
L'auteur entend par là que, dans 27 yeux (41%), il n°y avait 
eu aucune diminution de la vision après une période de deux 
ans au moins. 


L'observation a pu étre prolongée 12 fois de 2 à 5 ans 
» » D) » buoy did Cad 00 
» » » » b°>5 Cp db o 


9 yeux (14 %) appartiennent encore à ce groupe, mais la 
durée d’observation ne s’'étend ici que de 1 à 2 ans. 

Dans 17 yeux (26 %), la diminution lente de l’acuité 
visuelle se produisit malgré l’opération, sans toutefois en- 
traîner la cécité. 


8 fois la durée d’observation a été de 1 à 5 ans 
Db. dedi » » bb 
03 O PP SEO » » » lè AS © 


Dans 13 yeux (20%) la cécité survini de di a biaaa 
après l’iridectomie. Von HippeL en conclut que ni la scléro- 
tomie, ni les myotiques ne sauraient se substituer à l’iridec- 
tomie. 

Nous voyons que, dans le glaucome chronique avec 
hypertension manifeste, l’iridectomie donne d’assez bons résul- 


tats, et que dans le glaucome chronique simple, celui dans 


lequel l’hypertension est intermittente et très faible, les 
résultats sont moins bons. 

Les statistiques les plus démonstratives sont celles dans 
lesquelles on distingue dans le glaucome chronique deux variétés, 
le glaucome chronique proprement dit et le glaucome simple ; 
les travaux de WerTIGER et de WyGopski sont, à ce point de 
vue, très intéressants: les résultats. heureux sont dans la 
proportion d’environ 50 pour cent pour la première variété et 
seulement de '5 environ dans la seconde. Et peut-étre les 
résultats seraient-ils les mémes dans toutes les statistiques si 
les auteurs avaient eu le soin de faire deux classes dans le 


* Von Hipper. Valeur de l’iridectomie dans le glaucome simple. 
Klinische Monatsblitter film Augenheilkunde, Juillet 1907. 
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glaucome chronique : le glaucome chronique avec hypertension 
évidente et le glaucome chronique simple. 

Nous sommes tout-à-fait de l’avis de Truc et Cauvin 
lorsqu'ils écrivent: «L'iridectomie est d’autant mieux indiquée, 
et le résultat d’autant meilleur que l'hypertension est plus 
manifeste»*. 

Cette remarque absolument juste contient l’explication de 
la valeur de l’iridectomie : l’iridectomie est d’autant meilleure 
que la cicatrisation de l’incision sclérale se fait dans un oeil 
plus tendu; l’écartement des lèvres de la plaie donne une 
cicatrice d’autant plus làche que cet écartement est plus grand, et 
cest la laxité de cette cicatrice qui fait comprendre le pouvoir 
de filtration qu'elle garde pendant un temps plus ou moins 
long pour le grand profit du malade. 

Quoiqu'il en soit de l’explication, les statistiques précé- 
dentes montrent ce que vaut l’iridectomie dans le glaucome ; 
Je n'y insisterai pas d’avantage. Dans son co-rapport, M. Truc 
mettra en particulière évidence cette valeur de l’iridectomie, 
car il a, sur ce sujet, des documents très intéressants et une 
| opinion personnelle. 

La sclérotomie est une opération succédanée de l’iridec- 
tomie; elle ne vaut, dit TRuc, que ce que vaut la paracentèse. 
Beaucoup d’auteurs la considèrent comme d’un effet peu 
durable; Dranoux a eu l’heureuse idée d’y ajouter le massage ; 
par ce moyen il empéche les lèvres de la plaie de se 
cicatriser, et il obtient une. filtration plus durable, plus 
prolongée. 

La scelérotomie, surtout quand elle est suivie de massage, 
est une opération très rationnelle, à la condition qu'elle soit 
bien exécutée. Il ne faut pas oublier qu’en dehors de la 
ponction et de la contre-ponction, faites dans la région du 
canal de Schlemm, l’opérateur doit, en retirant son couteau, 
inciser la rigole de Fontana et débrider l’angle irido-cornéen. 
C'est, au propre, le débridement de l’angle irien préconisé 
par pe VincentIIs, et l’opération du professeur de Naples ne 
renferme absolument rien qui ne soit contenu dans la scléro- 
tomie, telle que pe WECKER nous l’a enseignée. 

Done la selérotomie est une bonne opération pour la 


* Truc et Cauvin. Iridectomie dans le glaucome chronique, Arch. 
d'Opht. 1900, p. 3. 
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méme raison que l'iridectomie, parce qu'elle ouvre les voies 
de filtration, et elle est moins bonne qu'elle, parce qu'elle les 
ouvre moins. 

C'est une opinion, d'ailleurs généralement accréditée, que 
la sclérotomie est, dans le glaucome chronique, inférieure è 
l’iridectomie; nous pourrions invoquer, è l’appui de cette 
manière de voir, beaucoup d’'auteurs; nous n'y insisterons 
pas, car, aussi bien au point de vue de l’iridectomie que des 
opérations succédanées par lesquelles on a voulu la remplacer, 
nous désirons simplement présenter une vue d’ensemble, 
réservant l’effort principal, de notre Rapport dans la des- 
cription et la défense de l’opération nouvelle que nous voulons 
substituer à l’iridectomie simple. 

L'iridectomie et la scelérotomie sont donc de bonnes 
opérations. dans. le glaucome chronique; les résultats 
qu'elles donnent sont loin cependant d’avoir satisfait les clini- 
ciens et la preuve en est dans le grand nombre d’opérations 
qui ont été conseillées pour les remplacer; ce sont ces opé- 
rations quil nous faut maintenant apprécier. 

Ciiret*, pour modifier la sclérotomie, a conseillé une 
opération qui mérite d’étre mentionnée: avec un couteau à 
arrét, il traversait la cornée obliquement, et pendant trois 
semaines il rouvrait la plaie tous les jours au moyen du 
massage ou bien directement à l’aide d'un instrument mousse; 
il voulait obtenir ainsi une cicatrice à filtration. Il est impos- 
sible et dangereux au point de vue de l’infection d’imposer 
au malade des manoeuvres incessantes pour maintenir sa 
plaie ouverte, et celle-ci tend à se fermer, comme toutes les 
plaies de ce genre, quand on l'abandonne à elle-méme. 
L'opération pe CHaisret ne s'est pas répandue, mais elle 
témoigne d'un effort très intelligent, en vue d'obtenir ce qui 
est nécessaire à la cure du glaucome, c’est-à-dire une 
cicatrice laissant sortir des liquides de l’intérieur de l'oeil. 

De la selérotomie et de l’iridectomie, il faut rapprocher 
aussi l’opération signalée par Kxies en 1893, qui consiste è 
pratiquer la section périphérique de la cornée en comprenant 
l’iris dans la section; cette opération est très rationnelle. On 


* Voir pour la bibliographie concernant les procédés dont 1l va 
ètre sommairement question l'article Glaucome de Gama Pinto, dans 
l’Encyclopédie Francaise d’Ophtalmologie. 
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peut ainsi ouvrir notablement les voies de filtration, sans 
s'exposer à un enclavement de l’iris, toujours à craindre après 
la selérotomie un peu large dans un oeil tendu. 

Après la selérotomie, Terson (de Toulouse) a conseillé de 
pratiquer de chaque còté une iridectomie, au niveau de la ponc- 
tion et de la contre-ponction ; il a ainsi le bénéfice du dé- 
bridement de l’angle irien et celui de deux petites iridectomies 
périphériques ; et c'est là une opération très judicieuse et bien 
capable de réduire pendant quelque temps la tension anormale 
de l'oeil glaucomateux. 

C'est ainsi qu'agit le débridement de l’angle irien, qu'on 
le fasse comme pe WEcKER (sclérotomie interne) ou selon la 
technique conseillée par pe VincentIS. VaLupE et DucLos ont 
étudié complètement cette dernière opération qui ne nous 
paraît, à aucun degré, supérieure A la sclérotomie de 
DE WECKER, et qui est d’ailleurs, sauf des détails secondaires 
de technique la méme opération. 

Dans le débridement de langle irien, on sectionne le ten- 
don du muscle ciliaire. Par là ce procédé se rapproche de 
l'opération de Hancock qui consiste dans une myotomie intra- 
oculaire; cet auteur croyait que la section du muscle mettait 
fin aux contractions du ciliaire étranglant les vaisseaux et les 
nerfs, mais il est tout-à-fait probable que ce n'est pas ainsi 
qu'elle a donné des résultats; c'est en débridant le tractus 
uvéal et en mettant en communication les espaces supra-cho- 
roidiens avec les chambres de l’humeur aqueuse; la section 
du tendon du ciliaire a les mèmes conséquences. 

Les statistiques, qui ont été publiées au sujet du débri- 
dement de l’angle irien, ne sont pas nombreuses; nous ne 
connaissons que celles qui sont rapportées dans le travail de 
VaLupe et DucLos. Elles sont assez bonnes, c’est-A-dire qu'elles 
valent celles de la sclérotomie, et c'est. probablement parce 
que les résultats cliniques obtenus n’ont pas été supérieurs 
à ceux que donnent les autres opérations, que l’opération du 
professeur de Naples ne s'est pas répandue davantage. 

QuerENGHI* convaincu que l'iridectomie n'est ni nécessaire, 
ni utile dans la cure du glaucome?, conseille d’intervenir en 


1 QuERENGHI : La scléro-choriotomie ou sclérociliotomie pour le trai- 
tement du glaucome. XVIe Congrès de la Société italienne d’Ophtal- 
mologie. Florence, 1902. 

3 Annales d’oculistique 1901, et Annali di ottalmologia 1907. 
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pratiquant la scléro-choriotomie. Par son opération, il met en 
communication les espaces choroidiens avec l’espace rétro- 
irien, c'est-à-dire par la pupille avec la chambre antérieure. 
QuERENGHI croit, comme Lerort l’a soutenu il y a bien longtemps 
devant la Société de Chirurgie de Paris, que le glaucome aigu 
ou chronique, est la conséquence d’une hydropisie aigué ou 
chronique de l'espace choroidien. En incisant la choroide, il 
permet à cette hydropisie de s'écouler dans la chambre anté- 
rieure et de disparaître. 

L'idée de QueRENGHI est juste pour un bon nombre de 
cas; ]je crois qu'il y a des glaucomes dus à une sorte de lym- 
phangite choroidienne, et il faut que, dans l’intervention, l’'opé- 
rateur se préoccupe de libérer les espaces supra-choroidiens. 
Mais je dois ici faire remarquer que l’opération de HaAncocK, 
section du tendon du ciliaire, la sclérotomie, le débridement 
de l’angle irien donnent un pareil résultat. Le tendon du 
muscle ciliaire sera toujours facilement atteint lorsque la ri- 
gole de Fontana sera large, quand il n'y aura pas de soudure 
de KNIES, ainsi que cela est la règle dans le glaucome chronique. 
Onand la soudure de KnIes existe, on peut obtenir le méme ré- 
sultat en pratiquant l’irido-sclérotomie; recommandée par Knries 
lu-méme. Cette opération, très judicieuse et que je recom- 
manderai plus loin à propos de la sclérectomie, consiste à in- 
troduire un couteau en avant de l’iris; après la ponction et 
la contre-ponction, ce couteau subit un mouvement de rota- 
tion en arrière, incise la base de l’iris et sectionne la scléro- 
tique en coupant le tendon du ciliaire. On réalise’ ainsi à la 
fois l’opération de QueRENGHI et celle de Hancock, et il faut 
le faire toutes les fois que cela est possible, c’est-à-dire que 
nous devons chercher dans la cure du glaucome à mettre en 
communication les espaces choroidiens avec la chambre an- 
térieure; mais il faut ajouter à cela la résection de la scléro- 
tique pour que le liquide intra-oculaire puisse, d'une fagon 
permanente, passer sous la conjonctive. 

(e que nous venons de dire fait pressentir notre opinion 
sur la cyclodialyse de Heine qui se propose le mème but que 
QuerENGHI. L'opération de Heine est un peu mieux réglée et 
paraît créer un route plus sùre et plus large entre les espaces 
choroidiens et la chambre antérieure ; l’ouverture ainsi faite a 
peut-étre plus de chances de se maintenir longtemps. Nous ne 
connaissons pas encore de travaux statistiques qui nous per- 
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mettent d’apprécier exactement la valeur de la cyclodialyse. 
Deux travaux récents écrits par WeckErs® et JARDINE® ne 
Ini sont pas favorables ; il en est de méme de l’opération de 
QueRENGHI : aucune statistique large n'est venu l’appuyer. Nous 
croyons en savoir la raison; c'est que, s'il est judicieux. de 
faire communiquer les espaces choroidiens avec la chambre 
antérieure, ce n’est pas suffisant; il faut aussi permettre au 
liquide de sortir au dehors de l'oeil; il faut faire une brèche 
à la scelérotique, il faut, non pas inciser la sclérotique comme 
le font QueRENGHI et HEINE, mais l’exciser et l’exciser en un 
point où cette excision ait des avantages sans aucun incon- 
vénient. 

Si nous signalons, en terminant cette esquisse rapide, la 
ponction rétro-cyclo-irienne de CHreT, la scléritomie de Nr- 
cati (drainage de la chambre postérieure), les sclérotomies 
postérieures, nous remarquons que tous les oculistes, désireux 
de guérir le glaucome chronique par une opération intra-ocu- 
laire, se sont efforcés d’obtenir la sortie hors de l'oeil de tous 
les liquides qui encombrent l’organe; tous, ou presque tous, 
sont hantés par cette idée, ou si l'on veut par le réve de la 
cicatrice filtrante qu’a fait devant nos yeux miroiter DE 
WecKER pendant toute sa vie; aucun d’eux ne l'a obtenue 
par les opérations que nous venons de signaler. L'iridectomie 
et la sclérotomie, le débridement de l’angle irien n’ont donné 
que des résultats provisoires dans le plus grand nombre des 
cas de glaucome chronique, et des résultats d’'autant moins 
bons que l'oeil était moins tendu, et par conséquent la cica- 
trice de l’opération moins làche. Ces auteurs n'ont pas obtenu 
la cicatrice è filtration ou la cicatrice fistuleuse, le nom im- 
porte peu; de mème pe VincenTis en débridant l’angle irien, 
HeRrN en ajoutant à l’iridectomie la ponction vitréenne, CATBRET 
par sa ponction scléro-cyclo-irienne, QuereNGHI par la scléro- 
dialyse ont donné des conseils et fait des opérations utiles ; 
ils ont permis aux liquides supra-choroidiens de ne pas sta- 
tionner sous la sclérotique et de s'écouler dans la chambre 
antérieure. Mais ils n'ont pas créé pour le liquide une voie 
au dehors de l’oeil et leur oeuvre, si bien commencée, est par 
là devenue stérile. 

1 WecKkers. Contribution A l’étude de la cyclodialyse. Klinische 


Monatsblàtter fùr Augenheilkunde. Février 1907. 
2 JARDINE. Sur la cyclodialyse. Wiesnick ophtalm. Avril 1908. 
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Il faut obtenir l’issue facile du liquide sous ta conjonctive ; 
il faut créer, sans enclavement de l’iris, avec une ouverture 
nette et assez large à la coque de V’oeil, une voie artificielle 
permettant à la chambre antérieure de se libérer de son trop 
plein et il faut, en méme temps, que cette opération inté- 
resse les espaces choroidiens et les fasse communiquer avec 
la chambre antérieure. 

Puisque nous avons maintenant la bonne fortune de pou- 
voir profiter des travaux de tous nos savants devanciers, fai- 
sons communiquer les espaces choroidiens avec la chambre 
antérieure comme Hancock, NicatI, QuerENGHI, HEINE et comme 
de WeECKER, mais mieux que lui, plus largement, et sans aucun 
danger, jetons le trop plein de l'oeil dans les espaces sous-. 
conjonctivaux. 

C'est là ce que nous croyons avoir réalisé par la méthode 
nouvelle que nous allons maintenant exposer. 


DE LA SCLERECTOMIE DANS LE TRAITEMENT DU GLAUCOME 
CHRONIQUE — FISTULISATION DE L'OEIL GLAUCOMATEUX 


Les mots ont sur le développement des idées une grande 
importance, et nous sommes très désireux qu'en ce qui con- 
cerne notre opération pour la cure de glaucome chronique les 
termes dont nous nous servons répondent toujours à quelque 
chose de bien défini, ne permettant aucune ambiguité. C'est 
pourquoi il convient, au début de ce paragraphe, de préciser 
la valeur et le sens exacts des expressions scientifiques dont 
nous recommandons l’'emploi. 


$. I Definition des termes scientifiques concernant 
notre opéralion. 


Dans le glaucome chronique avec hypertension, nous fai- 
sons la sclérectomie d’'abord, et liridectomie ensuite; c'est 
done le terme sclérecto-iridectomie qui définit le mieux l'opé- 
ration. Le mot irido-sclérectomie, dont beaucoup se. sont ser- 
vis, est mauvais, car il ne dit pas si on fait une section ou 
une résection de Viris. 

Dans le glaucome chronique sans hypertension notable, 
nous faisons la selérectomie simple, c’est-à-dire le premier 
temps de la sclérecto-iridectomie, c'est-à-dire encore une 
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sclérectomie totale, comprenant toute l’épaisseur de la scléro- 
tique. 

C'est là une opération qui diffère tout-à-fait de celle que 
recommande aussi M. BETTREMIEUX, sous le nom de sclérectomie 
simple. II nous semble absolument nécessaire que l’opération 
de M. BertREMIEUX et la notre ne puissent pas ètre confondues 
et je crois qu'il serait bon que, par un adjectif approprié, 
notre confrère indique qu'il fait une abrasion partielle externe 
de la sclérotique et qu'il ne perfore pas la coque de l'oeil; 
nous falsons une sclérectomie perforante, et M. BeTTREMIEUX 
une sclérectomie non perforante. Il est nécessaire que nos 
lecteurs sachent à quoi s'en tenir. 

En ce qui concerne le terme de cicatrice filtrante, la 
situation est difficile; beaucoup pensent que cette expression 
est vide de sens, et qu’une cicatrice, par le fait méme qu'elle 
s'est produite, ne peut rien laisser filtrer. M. Rochon-DuvIiGnEAUD 
estime que le liquide intra-oculaire ne peut sortir que par 
une véritable fistule et que la sclérectomie, pour étre efficace, 
doit étre fistulisante. 

Cette opinion est juste; pour que la sclérectomie donne 
un résultat heureux, il faut qu'elle permette au liquide de la 
chambre antérieure de sortir plus facilement qu'à V'état nor- 
mal; c'est là aussi ce que DE WECKER espérait obtenir de l’iri- 
dectomie et de la sclérotomie. Ce grand clinicien a vu juste, 
en ce sens qu'il a compris la nécessité de la filtration et, dans 
les cas où les yeux se cicatrisaient sous pression, quand il 
intervenait sur un oeil hypertendu, il obtenait dans un certaine 
mesure, pour quelque temps, cette cicatrice: il obtenait mieux 
avec l'iridectomie qu’avec la sclérotomie, parce qu'en faisant 
l’iridectomie, il débridait plus largement la sclérotique. Pour 
le dire en passant, nous ne comprenons pas qu'on tire argu- 
ment de ce que l’iridectomie donne dans le glaucome chro- 
nique de meilleurs résultats que la sclérotomie, pour démon- 
trer que la résection de l’iris est utile; il est tout-à-fait vrai- 
semblable que l’iridectomie vaut mieux, parce qu’avec elle, on 
est obligé de faire une sclérotomie plus large que lorsqu’on 
fait la sclérotomie d’après les règles posées par pe WECKER. 

L'ouverture ainsi faite & la sclérotique se cicatrise par 
l'intermédiaire d'un tissu au début lache et perméable. Le 
malade est guéri, son mal est cicatrisé ; pulsqu'il est cicatrisé, 
il ya une cicatrice, et comme cette cicatrice, dans les cas 
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de glaucome avec hypertension, est pendant -quelque temps 
làche et molle, elle laisse sortir du liquide mieux que la sclé- 
rotique normale; il nous paraît difficile, par conséquent, de lui 
refuser le nom de filtrante ; le tissu cicatriciel parachevant son 
évolution, il arrive assez vite que la filtration ne se fait plus, 
mais il n'y a rien qui s'oppose à ce que cette filtration ait 
lieu pendant un certain temps, et nous ne voyons pas pour- 
quoi le mot ne serait pas utilisé par ceux qui considèrent la 
chose comme réelle. 

C'est parce que la simple incision de la sclérotique ne 
peut pas donner de filtration durable que la sclérectomie est 
nécessaire ; il se fait, dans ce dernier cas, une cicatrisation 
spéciale qui se termine par la formation d'une petite fistule 
sous-conjonctivale: M. RocÒon-DuvieneAUD* a beaucoup in- 
sisté sur la production de cette fistulisation, il a raison et nous 
avons toujours été de son avis. C'est bien à tort qu'il a fait 
état, pour mettre mes doutes en évidence, d'un article intitulé : 
«La sclérectomie sera-t-elle fistulisante?» paru dans la Cli- 
nique Ophtalmologique p. 168, 1898. Or cet article n’est pas 
de moi, il est de M. BeTTREMIEUx, mon adversaire dans 
l'espèce; cet article n’était pas signé et c'est par une confu- 
sion, que M. RocHon-DuvignEAUD regrettera certainement tout 
le premier, qu'il nous a été attribué. 

La cicatrice résultant de la sclérectomie présente donc 
cette particularité heureuse d’ètre incomplète et de laisser 
sortir le liquide par des orifices nouveaux, c'est-à-dire par une 
ou plusieurs véritables petites fistules consécutives à l’'opéra- 
tion. Nous ferons simplement remarquer que ces fistules peu- 
vent ètre de dimensions très différentes, une petite fistulette 
invisible à l'oeil nu, de moins de '/10° de millimètre peut suf- 
fire, et il n'est pas nécessaire de voir, sous la conjonetive 
soulevée, un orifice évident comme celui qu'on obtient après 
toutes les sclérectomies larges. C'est le seul point sur lequel 
nous nous séparons de M. RocHon-DuvIGNEAUD ; nous pensons 
avec lui qu'il faut fistuliser la chambre antérieure ; nous goù- 
tons beaucoup le travail dans lequel il a démontré que la 
résection sclérale doit étre placée près de la cornée, dans la 
région méme du canal de ScHLEMM, mais nous croyons aussi 


* BarpapauLT. La sclérecto-iridectomie dans le traitement du glau- 
come (opération de LaGrance). Th. Paris, novembre 1908. 
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que des cicatrices sans fistules apparentes peuvent ètre bonnes, 
parce qu'il peut exister è leur niveau un ou plusieurs orifices 
sous-conjonctivaux invisibles à l'oeil nu. 

Tels sont les faits; maintenant quels mots conviennent 
le mieux pour les exprimer? 

Trois termes se présentent à nous, cicatrice filtrante, cica- 
trice fistuleuse, fistulisation. Que valent-ils? 

lo Une cicatrice ne peut étre filtrante que temporaire- 
ment; nous croyons volontiers que toutes les cicatrices défi- 
nitives perdent le pouvoir de filtration qu’elles ont à leur dé- 
but, nous le croyons sans en étre absolument sùr. Car, si 
après les incisions de la sclérotique, la cicatrisation qui réunit 
les lèvres de la plaie, est compacte, épaisse et dépourvue cer- 
tainement de tout pouvoir de filtration (HENDERSON), personne 
ne sait ce qui se passe après l’excision, la résection de la 
sclérotique ; il n'est pas tout-à-fait impossible que, dans cer- 
tains cas, les lèvres de la plaie ne soient réunies par un 
treillis mince séparant faiblement, comme par une membrane 
osmotique, la chambre antérieure et le tissu conjonctival. 
L'anatomie pathologique des cicatrices après section est faite ; 
celle des cicatzices après vesection est encoze è faize. Nous 
ne pouvons à leur sujet raisonner que sur des probabilités ; 
Jusqu'à plus ample informé, ces probabilités nous portent è 
croire que lorsque ces cicatrices sont anciennes, définitives 
et complètes, elles ne laissent pas passer de liquide, 

2° Le terme cicatrice fistuleuse est très clair; il signifie 
quil s'est produit une fistule par cicatrisation défectueuse. 
Cette variété. de fistule correspond à ce que le Professeur 
Pozzi a appelé les fistules ostiales (de Ostium, porte): «On 
les observe, dit cet auteur, dans les régions où la muqueuse 
d’un réservoir ou d'un conduit n'est séparé de la muqueuse 
d'un réservoir ou d'un conduit voisin que par une très faible 
épaisseur de tissu: ces fistules n’ont que des lèvres, des bords 
etroits sur lesquels les épithéliums limitrophes ont pu rapi- 
dement jeter leur vernis protecteur après la perforation ini- 
tiale»* Au lieu de deux cavités muqueuses communiquant 
entre elles après la résection de la sclérotique, nous avons 
deux cavités Iymphatiques reliées entre elles, l'oeil et les espa- 


* SamueL Pozzi. Dict. de Dechambre, art. Fistule. T. II, 4me série, 
pi 1397, 
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ces sous-conjonctivaux; sur les bords de la brèche, l’endothé- 
lium de l’une et l’autre cavités vient facilement s’'étaler. Il se 
produit ainsi une fistule par cicatrisation insuffisante et dé- 
fectueuse, et le liquide intra-oculaire, qui passe incessamment 
de l'oeil sous la conjonctive, maintient ouverte cette fistule 
ostiale. L'expression de cicatrice fistuleuse paraît de nature à 
bien faire comprendre et à résumer en quelque sorte le pro- 
cessus pathologique qui se passe après la résection de la 
sclérotique. 

3° Le terme fistulisation de l'oeil paraît cependant une 
expression meilleure. Fistuliser l'oeil est en somme le fait 
majeur, le but poursuivi, et cette fistule se produit précisé- 
ment parce qu'en un certain endroit de la brèche scléroti- 
cale, la cicatrisation n'a pas lieu. C'est l’absence de cette 
cicatrisation qui est le phénomène heureux que nous cher- 
chons à obtenir; ce phénomène contient tout le résultat dé- 
siré; dès lors, il convient mal d'employer le terme cicatrice 
pour parler d'un état de choses dans lequel nous avons à 
dessein évité la cicatrisation. Il reste bien entendu que la 
fistulisation de l'oeil est la conséquence d’une cicatrisation 
défecteuse, mais il n’en est pas moins certain que la 
création d’orifices  microscopiques ou macroscopiques, de 
véritables fistules ostiales, la fistulisation en un mot est è 
elle seule le but vers lequel tendent tous nos efforts quand nous 
pratiquons la sclérectomie.. Par conséquent, tout en recon- 
naissant que les expressions : cicatrice filtrante, cicatrice fistu- 
leuse sont très acceptables, nous leur préférons le mot /istu- 
lisation qu'on trouve dans le titre de: ce travail. 


$ II. Utilité de la cicatrice fistuleuse. Impossibilité de 
l’obtenir durable sans résection sclérale. 


La cicatrice filtrante ou fistuleuse est-elle utile dans la 
cure du glaucome? Il ne nous semble pas qu'on puisse ré- 
pondre à cette question autrement que par l’affirmative, quelles 
que soient les idées qu'on professe sur la pathogénie de cette 
affection. | 

Si on croit que le glaucome est la conséquence d'un 
apport trop considérable de liquide, on ne peut pas contester 
qu'il y ait utilité de le laisser sortir. 

Si on pense que le glaucome résulte de la rétention des 
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liquides sécrétés en quantité normale, on ne peut pas ne pas 
nous accorder qu'il y a lieu de déboucher l'orifice principal 
au niveau duquel le liquide en rétention doit s'échapper. 

Il est tout-à-fait probable, et méme à notre avis il est 
certain, que le  glaucome a pour cause première une hyper- 
sécrétion due : 1° à un désordre nerveux (excitation du sym- 
pathique); 2° a une altération du sang ou des vaisseaux (sclé- 
rose). L’une des deux causes.: peut suffire; en se multi- 
pliant lune par l’autre, elles n’agissent que mieux. 

C'est la cause première: mais bientòt il s'en ajoute . une 
autre dont l’importance est capitale; cette seconde cause est 
l’oblitération des voies d’exerétion, fermeture de l’angle irien, 
soudure de Knies, oblitération des canaux lymphatiques entou- 
rant les vasa vorticosa, étranglés par la Nstsronane durcie des 
rhumatisants et des scléreux, etc. 

Dans tous les cas, quelle que soit la cause du glaucome, 
Ja cicatrice filtrante donnant issue au liquide, sera. curative, 
autant qu'une opération chirurgicale peut l’ètre, car enfin s'il 


y a glaucome, il y a hyperséerétion ou rétention, et dans les 


deux hypothèses il est également utile de faire sortir le liquide 
qui encombre l'oeil. 

C'est parce qu'il en est ainsi que presque toutes les inter- 
ventions imaginées pour la cure du glaucome ont pour but de 
faciliter l’excrétion du liquide: l’iridectomie, la selérotomie, et 
toutes les opérations similaires et succédanées ont été conseil- 
lées surtout dans l’espoir d’obtenir ce résultat. 

. Sans doute, tous les opérateurs ne sont pas d’accord sur 
la facon d’agir de l’intervention chirurgicale, et nous savons 
très bien que quelques auteurs expliquent l’aclion de l’iridec- 
tomie autrement que par le ròle de la cicatrice filtrante; nous 


‘connaissons les théories données à ce sujet par AapIe.!, Jocos®, 


Rocnon-DuvieneaUuD® et quelques autres, mais en vérité nous 


ine pouvons comprendre  pourquoi ils vont chercher ailleurs 


que dans l’état de la cicatrice l’explication de l’abaissement 


du tonus, alors que la perméabilité et l’imperméabilité de cette 


ABapre. Nature du glaucome. Explication. de l’action. curative de 


Mixidociomie Archives d'Opht. 1897. 


2 Jocos. Sur l’action de l’iridectomie dans le glaucome. La Clinique 


ophtalmologique. Nov. 1900, 


3 Rocton-Duvioneaup. La Clinique ophtalmologique, pi..L7; 1901, 
12 
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cicatrice expliquent tout à merveille, les insuccès aussi bien 
que les succès. 

Dans le glaucome aigu, l’iridectomie fait  disparaître, par 
l'’évacuation rapide du liquide en excès, l’oedème du tractus 
uvéal, à l’aide duquel Nicati *, le premier, et ALBERT TERSON® 
ensuite ont heureusement expliqué cette variété de glaucome ; 
la cicatrice de la plaie, se faisant sous pression, devient assez 
ectatique pour laisser filtrer le liquide capable de constituer 
une nouvelle poussée d’oedème; cette cicatrice est meme 
d’autant plus perméable que l’opérateur laisse souvent, malgré 
lui, un coin de l’iris enclavé et écartant les lèvres de la plaie. 

Dans le glaucome irritatif et chronique avec tension élevée, 
c'est encore la cicatrice qui explique le succès plus ou moins 
durable de l’iridectomie; dans le glaucome chronique à tension 
modérée la cicatrice de l’incision, non distendue parce qu'il 
n'y a pas d’hypertension, ne tarde pas à durcir et à perdre 
la possibilité de laisser sortir du liquide de telle sorte que 
l’effet de cette cicatrice devient rapidement nul. 

Tout ceci a été très bien dit par pe WECKER® et lorsqu’on 
étudie avec attention les admirables travaux de ce regretté 
confrère, on ne tarde pas à remarquer que, tout en démontrant 
les avantages de cette cicatrice, il met en relief non seulement 
les difficultés, mais l’impossibilité méme d’obtenir la filtration 
dans la majorité des cas, par la simple incision de la sclérotique. 
—_—Voyons, en effet, ce que contiennent ses principales publi- 
cations sur ce sujet: «L'étude à la loupe faite chez des sujets 
jeunes, opérés de glaucome, montre, dit-il, constamment les 
différences de niveau où les parties les moins saillantes affec- 
tent le caractère cratériforme avec fond plus foncé et plus 
aminci» * 

C'est là, pour De WECKER, le type de la cicatrice filtrante ; 
la cicatrice cystoide est pour lui une cicatrice insuffisante, 
parce qu'elle renferme des enclavements iriens plus ou moins 


1 Nicati. Le glaucome, un oedème variqueux chorio-capillaire. Méca. 
nisme de cet oedème, ses causes. Société de Biologie, 1890. 

2 A. TERson. Sur la nature du glaucome aigu. Société francaise 
d’Ophtalmologie, Mai 1901. 

® pe WeckER. Valeur de l’iridectomie dans le glaucome. Société 
francaise d’Ophtalmologie, 1901 p. 34. 

4 pe WECKER. Rapport sur la valeur de l’iridectomie dans le glau- 
come. Société francaise d’Ophtalmologie, 1901. 
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accusés, et que ces enclavements entraînent, entre autres 
inconvénients, celui de supprimer la filtration à leur niveau; 
il estime donc, avec raison, qu'il ne faut pas chercher à obtenir 
une cicatrice filtrante è l’aide d’un prolapsus irien quel qu'il 
soit, ainsi qu’ont voulu le: faire BapeR®, HerBERT® et, derniè- 
rement, HoLtH* de Christiania. 

La cicatrice filtrante ainsi obtenue sans enclavement de 
l’iris donne un excellent résultat, et tout ce qu’en a dit DE 
WECKER, tout ce qu'avant lui en avait dit DE GRAEFE, reste vrai, 
mais quand on lit les travaux et les observations qui con- 
cernent cette question, deux faits capitaux frappent l’esprit: 
1° lorsqu'il n'y a pas d'iris enclavé, il ne se produit de cica- 
trice filtrante que si l’oeil opéré présente une exagération très 
notable de la tension; 2° lorsque cette cicatrice se produit, 
ainsi dans les yeux hypertendus, elle perd, peu à peu, son 
pouvoir de filtration à mesure qu'elle vieillit et qu'elle durcit. 

. Ceci revient à dire qu'on n’obtient pas de cicatrice filtrante 
du tout dans le glaucome chronique simple et que celle qu'on 
obtient dans le glaucome chronique avec hypertension disparaît 
plus ou moins vite avec le temps. 

La preuve de ce que nous avangons est contenue dans DE 
Wecker* lui-méme: «On remarquera, dit-il, que lorsque la 
cicatrisation de la plaie se fait sous une tension normale, il 
se produit une consolidation très rigoureuse des lèvres de la 
section; c'est là ce qui se produit dans les cas de glaucome 
chronique simple, et l'action de l’iridectomie devient de moins 
en moins efficace». | 

Comment, dans ces conditions, notre éminent confrère 
n’a-t-il pas eu.l’idée d’exciser un lambeau de sclérotique? 

DE WecKER® remarque encore très justement, dans un 
autre travail, que les effets de l’iridectomie diminuent avec le 
temps parce que la cicatrice se resserre et devient moins fil- 


1 BapER. Congrès international de Londres, 1881, et Annales d’Ocu- 
listique, p. 91, 1881. 

? HerBERT. Traitement du glaucome chronique par la formation 
d'une fistule sous-conjonctivale. Société d’Ophtalmologie du Royaume- 
et Revue Générale d'Opht. 1904, p. 159. 

3 HoLTH (Christiania) Société francaise d’ophtalmologie, 1906. 

* DE WECKER. Traité d’Ophtalmologie, T. II, p. 699. 
© DE WECKER. La cicatrisotomie ou oulétomie, Annales d’Oculisti- 
que, T. CXIII, p.-10, 1885. 
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trante ; c'est pour cela qu'il a conseillé la cicatrisotomie où 
l’oulétomie ; c'est pour ‘cela aussi que Dranoux* et WicHER- 
kiewicz® ont conseillé le massage, le premier après la scléro- 
tomie, le second après l’iridectomie. Ce sont là de bonnes 
pratiques, mais le massage n’a de prises que sur des cica- 
trices récentes, et la section d’une cicatrice a bientòt fatalement 
le méme sort que l’opération antérieure. 

Il a été fait d’ailleurs un grand nombre de travaux pour 
démontrer que la filtration n’existait pas au niveau des sec- 
tions sclérales et cornéennes anciennes, les expériences de 
ScHoELER > sur les lapins, les examens histologiques de nom- 
breuses pièces pathologiques montrent qu'il n°y a rien à es- 
pérer d'une section sclérale quelconque pour la filtration 
durable des liquides oculaires. Nous avons fait nous-mémes, 
sur des lapins, des: expériences qui nous ont conduit aux 
résultats négatifs de nos devanciers. 

Les expériences sur les animaux ne permettent pas de 
conclure à ce qui se passe chez un homme dont l’oeil est 
hypertendu, parce que l’animal qu'on opère a une tension 
normale; mais ces expériences montrent ce qui a lieu dans le 
glaucome chronique simple: dans ce cas on obtient, comme 
chez le lapin, une coaptation hermétique des lèvres de la plaie. 

Ce qui précède peut se résumer en deux phrases. La ci- 
catrice filtrante qui résulte de l’iridectomie est en raison 
directe de l’élévation du tonus: quand le tonus est normal, la 
cicatrice ne filtre pas du tout; elle filtre plus ou moins long- 
temps selon que le tonus est plus ou moins élevé. | 

Lorsque cette cicatrice filtrante est obtenue dans un oeil 
hypertendu, elle perd ses propriétés à mesure que le tissu 
cicatriciel se reserre ‘et se durcit, il en résulte que la valeur 
de l’iridectomie, nulle dans le glaucome chronique à hyperten- 
sion faible et intermittente, n'a qu'une valeur passagère dans 
les autres formes de glaucome chronique. 

L’iridectomie a une valeur nulle ou passagère, parce que 
les lèvres de la plaie vont l’une vers l’autre, soit immédiatement 
après la section, soit plus ou moins vite dans la suite. La 


1 Dranoux. Malaxation de loeil après la sclérotomie. Archives 
d’ophtalmologie, 1883. Ann. d’Oculist., Février 1905. 

2 WicHERKIEWicz. Annales d’Oculistique 1905, p. 131, T. CXXXIV. 

3 ScHOELER, Berliner Klin. Wochenschr. 1881, No 36. 
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diérèse ne suffit pas; il fault recourir à l’exérèse; par la dié- 
rèse il est impossible d’avoir une cicatrice filtrante définitive 
par l’exérèse de la sclérotique on l’obtient au contraire facl- 
lement. 

C'est là le but et la raison de notre opération. 


$ III. Formation de la cicatrice [istuleuse. 
Etude expérimentale. 


Il est fort utile de démontrer anatomiquement et expéri- 
mentalement qu’une cicatrice ainsi faite laisse filtrer les liqui- 
des, d’autant plus qu on a refusé aux cicatrices cornéennes 
et sclérales le pouvoir de filtration dont nous. parlons. 

Henperson* (de Nottingham) a écrit un intéressant travail 
pour démontrer que les sections de la coque oculaire se 
fermaient de telle facon qu@'aucune issue de liquide n'était 
possible à leur niveau, et à propos de la communication et 
de l’opération que nous avons faites à la réunion ophtalmo- 
logique d’Oxford (Juillet 1907), HenpERSON a insisté sur cette 
impossibilité. 

Notre confrère anglais a raison; nous sommes bien 
d’'accord avec lui au sujet de ce qui se produit après la 
simple section de la sclérotique, et il est très vrai que DE 
WECKER a poursuivi pendant trente ans la cicatrice filtrante 
sans l’atteindre, et que DrAnoux, pour obtenir une issue appré- 
ciable et prolongée de liquide, est obligé de pratiquer quoti- 
diennement le massage. Ce massage agit tant que les parois 
de l’incision sont encore peu adhérentes, mais après quelques 
semaines, quelques mois au plus, il n'a plus d’effet; HENDERSON 
a raison; par aucun des moyens connus, par aucune section 
de la coque oculaire on n’obtient de cicatrice filtrante per- 
sistante. 

Cette cicatrice, on l’obtient en faisant, non pas la dié- 
rèse, mais l'exérèse de la sclérotique ; autre chose est de faire, 
dans la paroi d'une poche tendue comme Voeil, une incision ; 
qu'on prenne une balle creuse de caoutchouc, qu'on y fasse 
une incision de quelques millimètres, la balle conservant sa 
forme, les lèvres de la plaie se placeront en si exacte coapta- 
tion que le tracé méme de l’incision sera invisible; qu’on 


* HenpERSON. The ophthalmic Revue. May 1907. 
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fasse dans l’une des lèvres de la plaie une excision, une perte 
de substance, la tonicité méme de la balle élastique fera que les 
bords de la blessure resteront écartés, sans coaptation possible. 

C'est là ce qui se passe pour l’oeil, d’autant plus que les 
lèvres de la plaie ne peuvent bourgeonner pour aller à la 
rencontre l’une de l’autre, car il s'agit d'une perte de subs- 
tance faite dans la sclérotique, et la sclérotique, tissu fibreux, 
ne prolifère pas. On comprend aussi pourquoi, au niveau de 
la sclérectomie, se fait une cicatrice filtrante définitive. 

Cette cicatrice filtrante n’est pas sans analogie avec la 
cicatrice cystoide que les opérateurs connaissent bien, mais 
cette analogie n'est qu’apparente. 

Ces deux espèces de cicatrices different essentiellement 
en ‘ceci; 1° La: cicatrice «filtrante  résultant: dela. sclérec- 
tomie et de l’iridectomie combinées est libre de toute adhé- 
rence au tractus uvéal. 

2° La cicatrice cystoîde est, au contraire, toujours consé- 
cutive à un enclavement de l'’iris. 

Cet enclavement de l’iris est méme la raison d'étre de la 
cicatrice cystoîde, et c'est parce que cette cicatrice intéresse 
le tractus uvéal qu'elle est, à juste titre, redoutée par les 
opérateurs et par les malades; mais il faut reconnaître qu'en 
ce qui concerne l’hypertension et les accès de glaucome, elle 
a souvent des résultats heureux. Les malades qui présentent 
une cicatrice cystoîde ont presque toujours une tension ocu- 
laire normale, et l’intervention chirurgicale qu'ils ont subie 
leur a été relativement favorable ; ils sont méme, en général, 
dans une situation meilleure que ceux chez qui on a pratiqué 
une très régulière opération d’iridectomie; c’est. qu'après 
l’iridectomie parfaite, il se produit une fermeture exacte de 
la plaie, tandis que lorsque l’iris est enclavé, les lèvres de la 
section baillent et laissent le liquide de la chambre antérieure 
passer facilement dans les mailles sous-conjonctivales. 

Mais cet enclavement, s'il a l’avantage de faire bailler 
les lèvres de la plaie, a tous les dangers des pincements 
iriens et des retentissements inflammatoires sur le tractus 
uvéal. i 

La cicatrice cystoide obtenue au prix d'un enclavement 
de l’iris est donc dangereuse et inacceptable, et il faut s'ap- 
pliquer è créer une cicatrice qui soit filtrante autant quelle, 
sans que le tractus uvéal participe en rien à sa formation. 
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C'est cette cicatrice que nous obtenons par notre pro- 
cédé d'iridectomie et de sclérectomie combinées. Nous n’avons 
pas eu l’occasion d'étudier histologiquement un oeil opéré de 
sclérectomie, mais nous avons réussi à faire chez le chien 
une cicatrice filtrante, fistulisante et nous donnons ici le ré- 
sultat de cet examen anatomique. 


DEMONSTRATION ANATOMIQUE ET EXPÉRIMENTALE DE LA 
FISTULISATION OBTENUE PAR LA SCLÉRECTOMIE 


Le 6 aoùt 1907, nous pratiquons sur un chien la sclé- 
recto-iridectomie ; il fut fait dans ce cas une large ablation 
de la sclérotique et une petite iridectomie pour éviter l’encla- 
vement qu'à cette époque nous croyions presque jnévitable ; 
l’opération ne donna lieu è aucun incident particulier; il n'y 
eut aucune issue du corps vitré, iln’y eut, dans la suite, aucun 
prolapsus et la cicatrisation de la plaie eut lieu normalement 
en uhe semaine. 

Nous vîmes s’établir la cicatrice filtrante qui se produit 
d'habitude chez nos glaucomateux; la chambre antérieure se 
reforma et l’animal ne parut en rien incommodé au sujet de 
sa vision. Pendant près d’un an, l'oeil opéré conserva une 
tension normale. Ace moment (11 mois et 10 jours après 
l'opération), le chien fut sacrifié et l’oeil énucléé. 

En pratiquant l’énucléation, nous eùmes le tort de ne 
pas respecter suffisamment le conjonctive bulbaire, et, à un 
endroit que nous avons retrouvé sur les coupes, nous déchi- 
ràmes la vésicule, le kyste sous-conjonctival résultant de la 
cicatrice à filtration. Ce petit incident n’enlève rien d’ailleurs 
à la valeur démonstrative de nos préparations, parmi les- 
quelles ont éte choisies celles qui sont ici représentées. 

La première montre, à un très faible grossissement, la 
section du segment antérieur de l’oeil, passant exactement 
par l'ampoule sous-conjonctivale et par le goulot faisant com- 
muniquer cette ampoule avec la chambre antérieure; on y 
voit le diverticulum créé, sous la conjonetive soulevée, par le 
liquide sorti de l'oeil à la faveur de ce trou: à ce niveau 1a, 
bien qu’après la résection de la sclérotique, nous ayons fait 
l'iridectomie, on apergoit l’iris à sa place. Cela tient à ce 
que l’iridectomie a été étroite et que le maximum de la ré- 
section seléroticale n'a pas exactement porté au niveau meme 
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de l’iridectomie. C'est à l'endroit où la ‘perte -de la scléro- 


tique était plus grande que s'est produite la fistulisation; à ce 









nl 


ata o: 


SES 


Figodi 


niveau, l’iris, n’ayant pas été excisé, aurait pu prolaber. Ce 
prolapsus n'a pas eu lieu; c'est là, pour le dire en passant, 
un fait expérimental qui fait bien comprendre pourquoi on 





Fig. 2. 


peut sans craindre le prolapsus faire, ce que nons faisons 
maintenant, la sclezectomie simple dans le glaucome chvo- 


nique simple. 
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Un examen rapide de cette figure, comme l’imspection 
à l'oeil nu de la coupe histologique, démontre de la facon la 
plus péremptoire l’existence de la fistule sous-conjonctivale 
reliant les espaces sous-conjonetivaux avec la chambre anté- 
rieure. 

La figure 2 représente, grossie, la partie de la coupe 
1 où se trouve la fistulette et l’ampoule sous-conjonctivale. 

Les détails de cette figure, dessinés exactement d’après 
nature, montrent les particularités suivantes: la base de liris 
et le tendon du muscle ciliaire ont été sectionnés par le 
couteau; à la suite de l’opération, quelques cellules pigmen- 
taires détachées de l’iris se sont infiltrées dans la lèvre anté- 
rieure de la plaie ; les deux lèvres de cette plaie ne se sont 
pas réunies et une ouverture permanente a fait communiquer 
la chambre antérieure. avec les espaces sous-conjonctivaux. 
On voit une vaste et large poche bordée par du tissu con- 
jonctif làche ; il est probable que cette poche communiquait 
par des goulots plus ou moints étroits avec des poches voi- 
sines, visibles avant lénucléation sur l’animal vivant. On 
comprend que la coupe qui porte sur l’orifice de communi- 
. cation faisant communiquer les espaces sous-conjonctivaux 
avec la chambre antérieure, n’ait porté que sur l’une de ces 
poches qui n’est peut-ètre pas la plus vaste. 

Sans oser l’affirmer, il nous semble bien que l’opération 
a porté sur le tendon du muscle ciliaire, et que ce tendon 
a été incisé un peu en arrière de son insertion cornéenne; 
la base de l’iris paraît méme avoir ét6 sectionnée. On sait 
que chez le malade c'est là l’incision de choix, celle que nous 
appliquons è faire dans tous les cas de glaucome chronique 
simple. Cette incision ouvre les espaces chroroidiens et les 
fait communiquer avec la chambre antérieure, qui elle-méme 
communique largement par la fistule avec les espaces sous- 
conjoncetivaux; ainsi l’opération remédie à ce qu'on a appelé 
le glaucome antérieur et le glaucome postérieur, à ce que 
LerorT nous a dit autrefois et à ce qu@enseigne maintenant 
QUERENGHI, au sujet du liquide qui s'accumule entre la sclé- 
rotique et la choroîde. Il est tout è fait nécessaire de donner 
issue è ce liquide pour faire une opération complete: la sclé- 
rectomie, telle que nous la pratiquons, donne ce résultat; 
c'est celle qui a .été faite chez l’animal dont nous étudions 
en ce moment la pièce anatomique. 
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Le goulot, l'orifice fistuleux qui fait communiquer la 
chambre antérieure avec les espaces sous-conjonctivaux, est 
relativement étroit, les coupes voisines montrent les aréoles 
de la conjonctive dans lesquelles le liquide de la chambre 
antérieure paraît se résorber; sur la figure 3, nous comptons, 
à coòté de la grande poche, quatre petites cavités commu- 
niquant probablement entre elles et avec la grande. On com- 
prend que la coupe qui les montre ne passe pas par les gou- 
lots de communication, On voit aussi sur cette coupe, comme 
sur celle de la figure 2, quelques débris de pigments dans la 





Fig. 3. 


partie antérieure de l’incision; on y remarque encore que 
deux des petites poches sont placées à la partie antérieure de 
l'espace choroidien évidemment ouvert en pareil cas. Il n'y a 
pas, dans cette figure 3, de communication directe entre la 
grande poche et la chambre antérieure parce que la section 
du rasoir a passé un peu à gauche ou è droite de l'ouverture 
faisant communiquer la cavité sous-conjonctivale avec l'inté- 
rieur de l'oeil. | 

La figure 4 montre toujours la grande poche ne com- 
muniquant pas avec la chambre antérieure parce que la sec- 
tion passe è còté du goulot de la fistule; on y voit les espaces 
choroidiens communiquer presque librezzent avec cette poche, 
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dont ils ne sont séparés que par un treillis analogue à celui 
qu'on trouve au niveau du canal de ScHLEMWM; cette ampoule 
sous-conjonctivale présente en haut une paroi très amincie, 
parce que, nous l’avons dit déjà en faisant l’énucléation 
nous avons, par mégarde, détaché la conjonctive trop près de 
la cornée; il aurait fallu laisser à cette vésicule, d’ailleurs bien 
visible, que nous avions sous la main, toute sa doublure ex- 
terne; cela n’a pas été fait et il en est résulté que la paroi de 
ce kyste ne présente plus l’épaisseur de la muqueuse qui la 
recouvre à l’état normal. 





Fig. 4. 


C'est là, d’ailleurs, un détail qui n’enlève rien à la valeur 
de notre démonstration et le lecteur nous saura gré de publier 
ici et de décrire des pièces telles qu'elles sont et telles que 
tout le monde peut les voir au laboratoire des cliniques de 
la Faculté de Bordeaux; le dessinateur a été prié de les re- 
presenter avec une exactitude absolue sur tous les points. 

Sur la figure 5, on est encore plus loin du pertuis faisant 
communiquer les aréoles conjonctivales avec la chambre an- 
térieure, une épaisse barrière scléro-cornéenne sépare de cette 
chambre la cavité conjonctivale. Cette cavité n’en est pas 
moins très large et, sur l’animal vivant, elle renfermait et 
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résorbait certainement beaucoup de liquide ; à la partie anté- 
rieure en bas se trouvent encore quelques débris de pigment pro- 
venant de la base de l’iris touchée par le couteau; il semble 
bien que, là encore, au niveau de la base de cet iris, on voit 
les espaces choroidiens communiquer avec la chambre anté- 
rieure. 

Donc, dans l'oeil du chien, opéré en aoùt 1907 et énucléé 
en juillet. 1908, il existait sous la conjonetive des cavités 
plus ou moins larges communiquant entre elles et avec la 
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chambre antérieure par un goulot relativement très large et 
très "évident; en outre, les espaces choroidiens commu- 
niquaient avec cette chambre antérieure, et, si cela avait été 
utile, auraient ainsi permis aux liquides anormalement accumu- 
lés dans ces espaces de s’écouler sous la conjonetive et de 
se résorber dans les aréoles dont l’existence est ici démontrée. 

Les mailles sous-conjonctivales, ainsi distendues, présen- 
tent dans leur paroi la structure histologique des kystes sé- 
reux adventices, artificiels; à la longue, peut-étre, verrait-on 
ses parois s'épaissir et se couvrir d'un endothélium continu, 
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résultant de la prolifération des cellules plates qui tapissent 
les tractus conjonetifs du tissu lamineux. Sur la pièce dont 
nous disposons rien de pareil ne s'est encore produit, chaque 
cavité est le produit de la distension exercée entre les fibres 
conjonctives par les flots du liquide s' échappant de l’oeil sous 
la pression résultant de la tension méme du globe, il s’'agit, 
en somme, d’une injection faite dans le tissu conjonctif par 
cette poire élastique pleine de liquide qu'est l'oeil vivant. 

Telle est la description qui convient à notre pièce ana- 
tomique. 

Qui pourrait prétendre maintenant que la sclérectomie, 
faite selon notre procédé, n’est pas capable de fistuliser l’oeil 
et de jeter les liquides qui l’encombrent dans les espaces 
conjonctivaux, incessamment capables de les résorber? 


$ IV. Procédeés opératoires pour obtenir la cicatrice 
ted pà: 
fistuleuse. 


Nous ne sommes pas le premier auteur ayant cherché è 
‘obtenir une cicatrice fistuleuse, et je dois ici parler des pro- 
cédés de Baper, WALKER, HerBERT, HoLtH (de Christiania) qui 
se sont proposés, par des moyens différents, le méme but 
que nous. 

BapeR! a conseillé de provoquer un prolapsus de l’iris à 
l’aide d'une incision sclérale, WALKER? a recommandé d’intro- 
duire dans la plaie un lambeau conjonctival. Ces deux pro- 
cédés de BapeR et de WALKER ont été préconisés par HERBERT? : 
ce dernier auteur a conseillé successivement l’inclusion d'un 
-lambeau de conjonctive, l’enclavement de l’iris et méme l’in- 
troduction dans la plaie d'un tube de verre capillaire. 

Horta (de Christiania)a fait à ce sujet, devant la. Société 
Frangaise d’Ophtalmologie (1906), une communication qui 
Morte \icl .d'étre: résumée,. cat «elle. est. pleine, de. judicieux 
apergus. i 


1 BapER. Congrès international de Londres 1881. Anal, in Annales 
d’Oculistique, p. 91, 1881. 

2 WALKER. Procédé pour diminuer la tension dans le glaucome 
chronique. Congrès d’Edimbourg, 1894. 

3 HERBERT. Traitement du glaucome chronique par la formation 
d'une fistule sous-conjonctivale. Sté du Royaume-Uni, Juin 1903, Revue 
générale d'Opht. 1904, .p. 159., 
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Il remarque tout d’abord que toutes les: fois que ses 
opérés, aussi bien que ceux de ses confrères, présentent une 
cicatrice filtrante, il existe un enclavement de l’iris dans la 
plaie, au moins dans la lèvre interne. 

Après avoir observé des cas d’iridectomie bilatérale où 
l'oeil, malgré un résultat opératoire parfait était  devenu 
aveugle, tandis que l’autre, avec une iridectomie moins cor- 
recte et formation de bulles avait gardé son acuité, HoLtH 
résolut de tenter l’enclavement volontaire; il a fait quarante 
fois cette opération; il pratique généralement l’iridectomie, 
mais l’excision de l’iris n'est pas nécessaire; son procédé de 
choix consiste dans une iridectomie angulaire avec enclave- 
ment du lambeau irien dans la plaie. 

Il se produit une fistule déterminée par le plissement de 
la face postérieure de l’iris, et cette fistule met en communi-. 
cation la chambre antérieure avec les espaces lymphatiques 
sous-conjonctivaux. HoLtH obtient ainsi une fistule sous-con- 
Jonctivale de la chambre antérieure ; il a pu faire, dans un cas, 
un examen anatomo-pathologique démonstratif. 

De toutes ces considérations il résulte que l’iridectomie 
correctement exécutée, pas plus que la sclérotomie, ne don- 
nent de véritables cicatrices filtrantes régulières et définitives 
et qu'on n’obtient cette cicatrice que lorsque, par mégarde ou 
autrement, un lambeau irien est enclavé dans la plaie. 

Nous croyons qu'on pourrait méme aller plus loin et 
dire que dans tous les cas où l’iridectomie antiglaucomateuse 
est suivie d’un résultat définitif, le tissu irien est plus ou 
moins pris dans la cicatrice. 

Qu'on examine attentivement les yeux iridectomisés pour 
glaucome aigu, on se convainera bien souvent que, dans a 
lèvre interne de l’incision, la face antérieure de l’iris est 
enclavée, et que dans bon nombre de cas l’opérateur, pressé, 
n'a pu récliner les angles iriens dans la chambre antérieure. 
L’un de ces angles, quelquefois les deux, sont pris dans la 
cicatrice. 

Il y a bien longtemps que nous avons fait pour notre 
part la remarque de HoLrH, touchant la conservation de 
l’acuité dans les yeux glaucomateux à iridectomie incorrecte, 
et nous croyons bien que tous les confrères ont fait cette 
remarque avec nous. Peut-étre, en y regardant de très près, 
pourrait-on soutenir que l'iridectomie n’agit pas autrement, 


€ 
Tzaitement du glaucome chronique 193 


méme dans les cas de glaucome aigu; en ce moment nous 
n’irons pas si loin, et nous dirons simplement que le seul 
moyen connu jusqu'ici, d’obtenir, dans les cas de glaucome 
chronique simple, une vraie, une définitive cicatrice filtrante, 
consistait à enclaver l’iris dans la plaie sclérale. 

Mais cet enclavement peut avoir de grands inconvénients ; 
HoLrtH note le défaut de formation de la chambre antérieure, 
et un certain degré d’irritation irienne; on peut redouter 
beaucoup plus que cela; l’enclavement de l’iris dans la région 
sclérale est particuliètrement dangereux, ceux qui ont vu les 
malades opérés de la cataracte par la méthode dite linéaire 
de pe GraEFE, savent bien que c’était là un des gros incon- 
vénients de cette opération et que les enclavements angulaires 
qui en résultaient étaient pleins de dangers pour l’avenir. 

Nous n'insisterons pas sur les inconvénients de ces encla- 
vements, espérant bien que tout le monde sur ce point sera 
de notre avis, et c'est précisément pour les éviter que nous 
avons imaginé notre procédé personnel d’iridectomie et de 
sclérectomie combinées dans la cure du glaucome chronique. 


$ V. Procédé operatoire personnel. Iridectomie et 
Sclérectomie combinées. 


Avant d’opérer, outre les soins ordinaires d’antisepsie et 
d’asepsie, on instillera dans l'oeil quelques gouttes d’un collyre 
à l'ésérine; il y a tout intérét à ce que la pupille soit con- 
tractée et cela pour deux raisons: l’angle de filtration est 
| plus libre pour le passage exact du couteau, et l’iris, maintenu 
dans la chambre antérieure par la contraction du sphincter, 
ne vient pas géner, dans la plaie, l’excision de la sclérotique ; 
après cette ésérinisation, qui doit étre faite assez longtemps 
avant l’opération, environ une demi-heure, on instille, au 
moment méème d’opérer, de l’adrénaline et de la cocaîne, è plu- 
sieurs reprises, en quantité suffisante pour obtenir une anémie 
bien évidente de la muqueuse et une insensibilité complète 

de l’iris. i 

Cela fait, avec les instruments ordinaires de l’iridectomie, 
auxquels on ajoute des petits ciseaux courbes très bien aigui- 
sés, on procède à l’opération. 

Pour nous conformer aux usages classiques, nous la divi- 
serons en trois temps: 


a 
(DO) 


XVI? Congrès I. M. — 9° Section. 
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1° temps. Ponetion dans la sclérotique è un millimètre 
du limbe, contre-ponction dans un point correspondant et 
incision de la scelérotique dans langle irido-cornéen; en ter: 





Fig. 6. Incision selérale. 


minant l’incision le tranchant du couteau est dirigé en arrière, 
de manière à couper la sclérotique en biseau, en bec de flùte ; 
la figure 6 montre le tracé de l’incision et l’étendue approxi- 
mative de la résection sclérale lorsque le couteau est sous la 
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Fig. 7. Sclérectomie avec les ciseaux courbes. 


conjonctive, on détache un large lambeau de muqueuse, comme 
la faisait de GraerE dans son extraction linéaire. 

gme temps. On prend le lambeau conjonetival avec de 
fines pinces à dents de souris, on le soulève, et avec des 
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ciseaux très bien aiguisés, car la sclérotique est très résistante, 
on résèque un assez large fragment de la lèvre antérieure de 
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Fig. 8. Iridectomie. 





l’incision. Le lambeau conjonctival est respecté. Si on désire 
ne faire que la sclérectomie simple, l’opération est terminée. 

Se femps. On fait ensuite l’iridectomie selon la méthode 
ordinaire, et on rabat sur la plaie le lambeau conjonctival 








Fig. 9. Résultat opératoire. 


détaché dans le premier temps; cette iridectomie est néces- 
saire lorsque le degré d’hypertension fait redouter l’enclave- 
ment de V'iris. 


13* 
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Les figures annexées à ce travail font bien comprendre 
en quoi consiste notre technique. 

Tel est notre procédé de sclérecto-iridectomie. Dans le 
glaucome simple, nous nous contentons d’exécuter la première 
partie de l’opération, la simple résection scléroticale; dans ce 
cas, l’iris n'a pas de tendance à s’enclaver, et la fistulisation 
sous-conjonctivale de l'oeil est obtenue sans iridectomie, 





Fig. 10. Fig. 11. 


$ VI. Diverses variétés de cicatrices filtrantes après 
notre operation. 


Les figures montrent mieux qu’une description en quoi 
ces cicatrices diffèerent. Nous leur distinguerons trois variétés 
principales: A) Amincissement de la sclérotique ; 8) Fistulette 
sous-conjonctivale; C) Soulèvement ampulliforme de la con- 
Jonctive. 

A) Amincissement de la sclerotique. La sclérotique est 
simplement amincie lorsque, au cours de l’opération les ciseaux 
n’emportent qu’@une partie de l’épaisseur de la membrane 
fibreuse: le sommet effilé ‘du bec de flùte selérotical, que 
taille le couteau dans sa marche oblique de bas en haut 
et d’avant en arrière. Il est possible que méme, en enlevant 
un copeau très large de la coque oculaire, l’opération n’inté- 
resse que les feuillets externes de la sclérotique, et que la 
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coaptation des lèvres de la plaie puisse encore se faire dans 
les parties profondes de cette membrane; la région du canal 
de ScHLEMM est ainsi dépourvue de sa paroi externe, la région 
interne restant intacte ; il n°y a pas, dans ces conditions, libre 
et large communication entre la chambre antérieure et les 
espaces sous-conjonctivaux; l’opération n’a eu d’autre résultat 
que d’affaiblir la coque sclérale au niveau méme de l’angle 
de filtration. 

Ce résultat est-il négligeable? RocHon-DuvieneAUD pense 
que la sclérectomie doit ètre fistulisante et qu’un pareil amin- 
cissement scléral est sans valeur. Son opinion est soutenable 
et nous l’adoptons avec cette réserve que la ou les fistulettes 
sous-conjonctivales peuvent éètre microscopiques, c’est-à-dire 
invisibles à l'oeil nu; il peut se faire qu’après la sclérectomie 
minima il se produise ainsi de petits pertuis suffisants à l’éva- 
cuation des liquides intra-oculaires. Cependant nous consi- 
dérons que l'opérateur qui n'a .enlevé que la partie externe 
de la sclérotique n'a pas fait l’opération complete; il est très 
Juste de dire, avec RocHon-DuviGNnEAUD, que la résection de 
la coque de l’oeil doit porter, à l’union de la cornée et de 
la sclérotique et qu’elle doit comprendre toute l’épaisseur de 
la paroi. 

Revenant à la forme définitive de la cicatrice fistuleuse 
nous dirons que cette fàrme ne dépend pas seulement de la 
facon dont l’opération est exécutée, mais aussi de l’état de 
l'oeil. 

Dans le glaucome chronique simple les lèvres de la plaie 
sclérale s'accolent dans tous les points où il n'y a pas perte 
de substance, l’ouverture ne baille pas; mais lorsque l’opéra- 
tion est faite, chez un glaucomatéeux à hypertension notable, 
la plaie baille, méme lorsque la selérotique n'est pas résé- 
“quée dans toute son étendue, et au lieu d’un simple amincis- 
sement selérotical, l’opérateur ‘assiste à la formation d’une 
fistulette sous-conjonctivale, 

Il arrive d’ailleurs que la résection scléroticale n'est pas 
partout d'égale profondeur; sur l’étendue de quelques milli- 
métres elle peut n’intéresser que les lames externes de la 
sclérotique, alors que sur un point circonscerit cette membrane 
-est enlevée dans toute son épalsseur; il en résulte une cica- 
trice, dans laquelle toute la partie temporale de la section 
n'est qu'un amincissement de la coque de l’oeil, tandis. qu’à 
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l’extrémité interne de la ligne cicatricielle existe un petit ori- 
fice. fistuleux. 

B) Fistule sous-conjonctipale. Nous disons qu’il.y a fistule 
sous-conjonctivale lorsque, sous la conjoncetive transparente, 
on apercoit une perte de substance de la selérotique, un 
orifice plus ou moins étroit habituellement linéaire, quelquefois 
arrondi; par cet orifice l’humeur aqueuse s’écoule librement 
dans les espaces sous-conjonctivaux, et il y a vraiment une 
fistule au sens littéral du mot. 

Comment cette fistule est-elle ouverte du coté de la RIA 
antérieure? Pour le dire d'une facon positive, il faudrait avoir 
fait chez l'homme les examens histologiques qui nous man- 
quent encore; peut-ètre y a-t-il au point d'abouchement dans 
l’angle irien un treillis analogue à celui qui se trouve nor- 
«malement dans cette région, peut-étre l’endothélium de la 
chambre antérieure vient-il tapisser les parois de cet orifice 
artificiel, peut-étre rien de tout cela n’existe-t-11? Nous ne 
connaissons que l’aspect extérieur de l’ouverture scléroticale. 

Quand cette ouverture est très étroite elle apparaît  sou- 
vent sous la forme d’un point noiràtre; cette coloration est 
due è la réflexion totale de la lumière qui se fait à ce niveau 
et il faut bien se garder de croire qu'il existe un fragment 
quelchagie du tractus uvéal enclavé ; pour s'en. convaincre, 
il n'y a quà faire un bon éclairage VAT dans la chambre 
noire. | 
Au dessus de cette fistulette sous-conjonctivale la muqueuse 
passe quelquefois, conservant sa régularité et son épaisseur; 
quelquefois elle est soulevée, tomenteuse, irrégulibrement 
transparente. > 

Lorsque la fistule conjonctivale pst recouverte d'une mu- 
queuse régulière et mince, c'est que le liquide qui sort de 
l’oeil est peu abondant, et que ce liquide est résorbé dans 
les mailles sous-conjonctivales aussitòt après sa sortie; cela 
tient probablement aussi à ce que le liquide sort sous une 
faible pression ; il est clair que la quantité de ‘liquide et la 
force avec laquelle il est chassé :sous la conjonetive varient 
avec l’état de l'oeil, la forme du glaucome, le degré de l’hy- 
pertension. i 

(1) Soulèevement ampulliforme vedéttiatena de la conjonc- 
tive. Ce troisième type de cicatrice fistuleuse est le plus com- 
man; il se produit toujours lorsque ces deux conditions sont 
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réunies: 1° résection d'un fragment. intéressant toute l'épais- 
seur de la sclérotique; 2° hypertension de l'oeil opéré. 

La première condition met les chambres de l'humeur 
aqueuse et l'espace péri-choroidien en libre communication 
avec les. espaces sous-conjonctivaux, et la seconde fait que le 
liquide intra-oculaire est chassé 
fortement hors de l'oeil. 

Il se produit dans l’épaisseur 
de la conjonctive quelque chose 
d'analogue à ce que les histo- 
logistes appellent la boule d’oe- 
dème et qu'ils obtiennent en pous- 
sant dans le tissu lamineux le 
contenu d'une seringue de Pravaz 
(fig.): d’'allleurs la saillie de la 
conjonctive, son volume, son irré- 
gularité, son épaisseur, ne sont 
pas toujours les mémes chez un 
méme malade. Lorsque l'oeil glau- 
comateux, favorablement influencé 
par la cicatrice filtrante, n’a pas 
été depuis longtemps le siège ‘de Fig. 12; 
poussées d'hypersécrétion, la saillie 
conjonctivale tend à s'effacer; lorsqu’'au contraire, après une 
émotion, un chagrin, sous l’influence d’un trouble vaso-moteur 
quelconque, l'hyperséerétion se produit, l’oeil se dégorge du 
cOté de la cicatrice fistuleuse, et la conjonctive est plus gonflée, 
plus irrégulière, plus tomenteuse. 

.. Nous avons vu ainsi des malades qui présentaient une 
simple fistulette sous-conjonctivale, couverte tantòt d'une con- 
Jonetive plate et régulière, tantot d'une conjonctive très sail- 
lante et très tourmentée, c’est-à-dire une cicatrice cystoide. 

C'est, en effet, à la cicatrice cystoide que ressemble ce 
troisième type de cicatrice fistuleuse, mais, nous l’avons dit 
plus haut, c'est une cicatrice cystoide sans enclavement irien, 
par conséquent sans danger. Cette cicatrice ampulliforme 
s obtient aussi bien par la selérectomie simple que par la sclé- 
recto-iridectomie, 





Nous ne croyons pas, en effet, qu'on puisse, à la cicatrice 
fistuleuse de notre troisième type attribuer le moindre incon- 
venient au point de vue de la nutrition de l'oeil, de sa pro 
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tection, de son fonctionnement. Voilà cinq ans que nous 
opérons des malades par notre procédé et, en vérité, nous 
n'avons jamais vu qu'il en résultàt le moindre dommage. Ceux 
qui parlent à ce sujet d'infection, d’inflammation, de douleurs, 
manquent de l’expérience- nécessaire; nous leur disons ici, 
avec la certitude que l’avenir nous donnera raison: tous les 
inconvénients des anciennes cicatrices cystoides tiennent à ce 
qu’elles renferment un lambeau irien enclavé; l’absence de 
cet enclavement explique pourquoi la cicatrice, résultant de 
notre opération, est vraiment innocente. 


$ VII. Causes qui font varier la forme et l’aspect 
exterieur de la cicatrice. 


Tels sont les divers types de cicatrices fistuleuses ; ils dépen- 
dent de la manière dont l’opération est pratiquée et du degré 
de l’hypertension de l’oeil opéré. 

Le premier type (amincissement de la sclérotique) résulte 
de ce que l’excision n'a porté que sur la pointe du biseau 
sclérotical, sur les lames externes de la membrane fibreuse. 
Dans ce cas là l’opération est médiocre et incomplète. 

Le deuxième type (fistulette sous-conjonctivale) se produit 
lorsque toute l’épaisseur de la sclérotique a été excisée; la 
fistulette correspond, par ses dimensions, au volume du frag- 
ment enlevé; pour que la cicatrice fistuleuse reste à l’état de 
fistule, sans prendre l’aspect cystoide, il faut que l'oeil soit 
peu ou pas tendu au moment de l’intervention, et que les 
poussées d'hypersécrétion y soient minimes. 

Le troisième type (soulèvement ampulliforme) correspond 
aux opérations dans lesquelles une excision large a été pra- 
tiquée sur. un oeil soumis à des poussées glaucomateuses 
assez intenses pour chasser avec force le liquide intra-oculaire 
sous la conjonctive. i 

Il importe de remarquer que c’est surtout le degré de 
l'hypertension qui décide de la forme de la cicatrice, quand 
l’oeil est très tendu, les lèvres de la plaie s'écartent, méme 
lorsqu'on s'est contenté de faire la sclérotomie, et c'est dans 
ces cas, dans .ces cas seulement, que pE WECKER et ses imita- 
teurs ont obtenu une filtration durable ; quand l’oeil est moins 
tendu, la coaptation des lèvres de la plaie se fait bien, sur- 
tout lorsque l’opérateur a le tort d'appliquer, après l'interven- 
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tion, un bandeau compressif contribuant à fermer l’ouverture 
scléroticale; dans les yeux qui sont très peu tendus et dans 
ceux qui n’ont qu'une hypertension légère et intermittente 
(glaucome chronique simple), les lèvres de la plaie, après la 
sclérotomie, se coaptent d’elles-mémes. Ce sont ces derniers 
malades qui ont surtout besoin d’une large sclérectomie. 

Chez ces derniers malades, à cause méme du faible to- 
nus, il est possible de se passer de l’iridectomie, une bonne 
ésérinisation pouvant maintenir 
liris dans la chambre  anté- 
rieure ; et c'est là, en vérité, un 
grand avantage, le malade pré- 
sente une cicatrice fistuleuse 
et conserve, en gardant son iris I 
intact, la possibilité de bénéfi- | 
cier de l’action des myotiques. | 

La fig. 13 montre la cica- 
trice fistuleuse obtenue par la 
sclérectomie sans iridectomie. 

En ce qui concerne l’éten- 
due de la résection scléroticale, 
nous croyons pouvoir formuler 
ici cette proposition : l’étendue 
de la sclérectomie doit étre en FA 
raison inverse de |l’hyperten- e \ 
sion de l'oeil qu’on opère; dans 
un oeil présentant la tension 
T4+3, la plaie baillera suffisam- Fig. 13. 
ment pour que la cicatrice fil- 
trante s'établisse par la simple sclérotomie ; s'il y a T+2, on 
pourra se contenter d'une petite sclérectomie; pour un oeil 
ayant T+1, è plus forte raison quand la tension est normale, 
il faudra une selérectomie large, très large. 

Il ne nous reste plus, maintenant que nous avons décrit 
notre méthode, qu’à faire connaître les résultats obtenus et A 
comparer notre statistique è celles qu'ont données les autres 
procédés. 





$ VIII. Résultats obtenus. Notre statistique. 


Nous laisserons ici de coté les observations. presque 
toutes très favorables qui ont été publiées par Rocnox-puvi- 
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GxEaUD, Weeck de Philadelphie, VaLupE et Morax, et nous 
nous bornerons à notre statistique personnelle, 

Sur 45 malades, opérés de sclérecto-iridectomie depuis au 
moins un an, trois sont morts et 30 ont répondu à notre de- 
mande de les revoir. Sur ces 30 malades, 8 ont été opérés 
aux deux yeux, ce qui porte le nombre des yeux opérés à 38. 
Parmi ces 38 cas, nous notons 22 fois le glaucome chronique 
avec hypertension constante et 16 fois le glaucome chronique 
simple, avec hypertension intermittente. Tous ont été opérés 
de la sclérecto-iridectomie. Enfin, dans 4 cas de glaucome 
chronique simple avec hypertension légère et intermittente, 
nous avons pratiqué la sclérectomie simple. Notre statistique 
porte ainsi sur 42 opérations dont les résultats ont été suivis 
au moins un an. Beaucoup de malades ont été observés 
2, 3 et 4 ans. La première opération a été faite en sep- 
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Selérecto-iridectomie 








Glaucome chronique avec 
hypertension constante .. .. | 22 12 9 1 


Glaucome chronique avec 
hypertension intermittente _. | 16 7 6 3 














Sclérectomie simple 


Glaucome chronique simple ... 4 | 4 ee . si 
Tome 7 a 23 15 | 4 


Les observations détaillées qui ne peuvent trouver place 
dans notre Rapport seront prochainement publiées in extenso 
dans la thèse de notre élève le Dr. BeAuvIEUX. 

Nous avons opéré jusqu'à ce jour 81 malades et fait sur 
eux 99 opérations, car 18 d’entre eux ont été opérés sur les deux 
yeux. Nous ne parlons pas ici de ceux dont l’opération est 
vieille de moins d’un an, et c'est pour cela que notre statis- 
tique.ne porte que sur 42 opérations régulièrement suivies. 

Quatre fois seulement l’acuité a baissé, deux fois à cause 
des progrès d'une cataracte qui chez les malades avait été 
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constatée avant l’intervention, une autre fois le malade a eu 
des phénomènes cérébraux, des ictus, dus à la scelérose vas- 
culaire; dans le quatrième cas la diminution de l’acuité doit 
ètre mise sur le compte du grand age du malade (79 ans). 
Dans tous les autres faits l’acuité est restée stationnaire ou 
bien, et le plus souvent, elle a été augmentée. 

Les résultats ont été les mémes dans le glaucome chro- 
nique avec hypertension constante ct dans le glaucome chro- 
nique simple avec hypertension intermittente. Les augmenta- 
tions d’acuité sont .à. la fois très nombreuses et très accusées ; 
‘mous avons vu des’ malades passer de 1/10 à 1/3. Le champ 
visuel s'est quelquefois un peu agrandi, mais il n'a pas suivi, 
dans son extension, l’amélioration souvent très considérable 
de l’acuité visuelle. 

Enfin dans 4 cas de selérectomie simple, pratiquée pour 
glaucome chronique simple et suivis pendant un an, nous 
avons obtenu 4 succès remarquables. Les autres ‘cas, au 
«nombre .de 10, non encore suffisamment  suivis pour étre 
publiés, nous ‘ont donné des résultats tout aussi satisfalsants; 
ils feront l’objet de publications ultérieures, mais nous cro- 
yons aujourd’hui devoir recommander, d'une manière toute 
particulière la sclérectomie simple dans le glaucome chro- 
nique simple. 


CONCLUSIONS 


Les conclusions de notre rapport se résumeront dans les 
deux propositions suivantes : 

I° La selérecto-iridectomie est l’opération. de choix dans 
le glaucome chronique à hypertension constante. 

II° La sclérectomie simple est l’opération de choix dans 
le glaucome chronique simple à hypertension intermittente. 
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Augensymptome bei den Hypophysis- 
Affektionen und der Akromegalie. 


Von Prof W. UHTHOFF (Breslau). 


Es erscheint durchaus gerechtfertigt, die Hypophysis- 
Affektionen speziell die Tumoren und die Akromegalie mit ihren 
Augensymptomen in einem gemeinsamen Kapitel abzuhan- 
deln, da ja meistens die Akromegalie auch auf einer Hypo- 
physis-Erkrankung (fast immer Tumor) beruht. Die Ausnahmen 
von dieser Regel sind relativ selten, wie in den Fallen von 
BonarpI (2 Beobachtungen von Akromegalie bei allgemeiner 
Sklerose der Hirnarterien), PeL (bei Gliom der linken Hemi- 
sphaeré) OrsTREIcH und SLawyK (bei Tumor der Zirbeldriise), 
DALLEMAGNE (2 Beobachtungen ohne Verànderungen der Hypo- 
physis), KLIippEL und Vicouroux (bei Leberleiden), PETREN (bei 
Syringomyelie), ferner die Beobachtungen von MircHeLL, FiLi- 
PELLO, HucHarD und Launois ebenfalls ohne Hypophysis-Ver- 
inderungen u. a. Diese relative Seltenheit derartiger Fàlle 
gegeniber den zahlreichen mit Hypophysis-Verànderungen 
sind im Grossen und Ganzen nur geeignet, die Ansicht von 
Pierre Marie u. a. zu bestatigen, welche durchaus geneigt 
sind, fir die Akromegalie durchweg einen Hypophysis-Tumor 
resp. eine Geschwulst in deren Umgebung als Ursache anzu- 
nehmen. Ich kann mich dieser Ansicht auf Grund meiner Er- 
fahrungen und Zusammenstellungen im Ganzen nur anschlies- 
sen und halte es kaum fiir gerechtfertigt wie Mitchell und 
Lecount u. a. es tun, allzusehr zu betonen, dass Akromegalie 
durchaus nicht immer auf Hypophysis-Affektion Lerilba Die 
Ausnahmen sind tatséchlich selten. Gelegentlich kònnen offen- 
bar auch Hypophysis-Verinderungen, welche nicht mit Ver- 
grosserung derselben einhergehen zu Akromegalie fiihren, wie 
in den Beobachtungen von Lewis (Verànderung des hindu 
gewebigen Stromas und Zunahme der chromophilen Zellen), 
Wipat, Roy et Froin (Sklerose des bindegewebigen Stromas, 
Vermehrung der cyanophilen Zellen, Vakuolenbildung). Umge- 
kehrt aber gibt es zweifellos zahlreiche Falle von Hypophysis- 
Tumoren, die keine akromegalischen Symptome zeigen. 
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Dass gerade die Augensymptome bei den Hypophysis- 
Affektionen mit und ohne Akromegalie eine ganz ausser- 
ordentliche Rolle fir die Diagnose spielen, ist allgemein an- 
erkannt, sie geben fiir die Lokalisation des Tumors die bin- 
dendsten Anhaltspunkte, wahrend die sonstigen cerebralen Herd- 
erscheinungen hierbei ausserordentlich zuritcktreten und mehr 
allgemeiner Natur sind. 

Dieses haufige Zuriccktreten der sonstigen Symptome bei 
den Hypophysis-Affektionen erklàrt sich besonders aus dem 
oft sehr langsamen Wachstum der Tumoren, sodass die um- 
gebenden Gehirnteile sich allmahlich der Druckwirkung ak- 
kommodieren kònnen, und aus der héufig sehr lang extra- 
dural bleibenden Lage der Tumoren. 

Bei meinen Zusammenstellungen habe ich die Hypo- 
physis-Erkrankungen mit und ohne Akromegalie besonders 
bericksichtigt und werde auch beide gesondert besprechen. 
Als eine besondere Gruppe von Hypophysis-Tumoren sollen 
dann noch die Falle erwéihnt werden, welche nicht eigent- 
lich  akromegalische Symptome als. vielmehr  trophische 
Storungen anderer Art (Zwergwuchs, Adipositas univer- 
salis, Amennorrhoe, Verkiimmerung der Genitalien usw.) 
aufwiesen. Ich glaube, dass eine solche Gegeniiberstellung 
sowohl in allgemein pathologischer Beziehung als auch spe- 
 ziell inbetreff der Augensymptome lehrreich sein dirfte. Be- 
riceksichtigt habe ich auch hier nur Falle mit Augenerschei- 
nungen, sodass meine Statistik in erster Linie einen Ueber- 
blick iber das relative Haufigkeits-Verhéltnis der verschiede- 
nen vorkommenden Augensymptome gibt, weniger aber eine 
absolute Uebersicht iber die Haufigkeit der Augensymptome 
iiberhaupt bei allen Fallen von Hypophysis-Affektionen und 
Akromegalie. In dieser Hinsicht werde ich die Statistik ein- 
zelner Autoren ergiinzend heranziehen. 

Im Ganzen liegen meinen Ausfihrungen 328 Falle zu 
Grunde, von denen 121 auf Hypophysis-Tumoren ohne Akrome- 
galie entfallen und 207 auf solche mit akromegalischen Er- 
scheinungen, also ungefihr das Verhiltnis von 1:2. Dabei 
ist jedoch zu bemerken, dass naturgemàss bis zu den grund- 
legenden Mitteilungen von Prerre MARIE im Jahre 1886, die 
Fille von Hypophysis-Tumoren ohne Akromegalie in relativ 
zu grossem Prozentsatz figurieren, da bis zu diesem Zeitpunkt 
das charakteristische Verhalten der Akromegalie nicht hin- 
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reichend bericksichtigt und erkannt wurde. Es sind das nach 
meinem Zusammenstellungen im Ganzen 43 Fàalle. Einen 
richtigeren Einblick in das Verhàaltnis von Hypophysis-Affek- 
tionen mit und ohne Akromegalie gewàahrt es jedenfalls, wenn 
erst vom Jahre 1886 ab die einschligigen Falle bericksichtigt 
werden und dann wiirden 78 Fallen von Hypophysis-Affek- 
tionen ohne Akromegalie, 207 Falle mit akromegalischen 
Symptomen gegeniberstehen (also ein. Verhàltnis von ca. 
1:2, 6) Der anatomische Befund konnte bei den Hypophysis- 
Tumoren mit Akromegalie erheblich seltener als bei denen 
ohne (51-mal von 207 Fillen mit Einschluss von 7 Roentgen- 
Diagnosen) erhoben werden. 


A) DIE HYPOPHYSIS- UND INFUNDIBULUM-TUMOREN OHNE 
AKROMEGALIE. 


. 


Es durfte zuniichst von Interesse sein, die Natur des 


Hypophysis-Tumors in Betracht zu ziehen, wie sie in 119 
Fallen von Hypophysis-Tumoren ohne Akromegalie nach mei- 
nen Zusammenstellungen durch die Sektion to stfosioli wurde. 
Leider ist hier relativ héufig ùber die Natur des Tumors be- 
sonders von den ilteren Autoren nichts Sicheres angegeben. 
Die Zusammenstellung ergibt folgendes: 


Geschwulst der Hypophysis olne néhere Charakteri- 
siérunè inic.i LO È OR 


nie veci ori 


Hypertrophie der Hypophysis (homoeoblasti- 


‘sche’ Gescliwiilste) «UL L& _ RERIESONEA Jeai Li 
Adenom (homoeoblastische Geschwriliste) al « 
Struma « « Le < 
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Tuberculòse Neubildung.. 

Gummbose X PALIOBIE: CES Gate 
Fiingus litermatodes 0 lv #0 i II 
Myo/Neutom:o uanii gigi, ele 
Psammom _ di 

Fadotlalieto: 1g, #ul bu AI LISA SEI 
Gliom i & PA LNOI ALTE ditte ADAMO « 


i DI i i i — 9 O Duih DI DI 


A int e ae a a cli — 0° | < _—_n_i{{__bùù\ # /‘"9òÒùo0 00m. è 


e de 27 PP TCA 


Augensvmptome bei den Hvpophwvsis-Affektionen und dex Akromegalie 207 


Wenn wir von diesen 119 Fallen die 44 mit unbestimmter 
anatomischer Tumor-Diagnose abziehen, so bleiben noch 75 
îibrig, die niher anatomisch charakterisiert wurden. Von diesen 
sind 17 (also ca. */4) zu den sogenannten homboblastischen 
Geschwilsten zu zihlen, dei denen eventuell wenigstens in 
den Anfangsstadien an eine Hyperfunktion der Hypophysis 
zu denken ware, wahrend die iibrigen 58 Falle Verànderungen, 
die von vornherein zu den destruierenden heteroblastischen 
zu rechnen sind und jedenfalls von Anfang an mit einer 
Beeintrichtigung der Funktion der Hypophysis einhergehen, 
gezihlt werden miissen. Es ist bemerkenswert, diese Daten 
spiter den Sektionsergebnissen bei Akromegalie gegeniber 
zu stellen. 


I. Sehstòrungen und ophthalmoskopische 
Verdnderungen. 


i [4 
I. Amblyopie, resp. Amaurose ohne néhere . 
Anicalleni cieco; di ioto du! ao:84 1 Halleo 


2 Hemparale Hemianopsie SiR vacuo Fa 
pat HoinonyinevHenianopslie iena 0 Le eue 
dvolantungspapullem 2% /lc diet alli apo cssWbiosa 
9. Neuritis optica modo. ld a 
6. (Atroph. nerv. optici .. . i Pr RI 180 
7. Anatomisch nachgewiesene Kompréssion 

des Chiasma und der Optici. ohne néàhere 

Angaben iber Sehstòrungen bovuolunat® he 
8. Zentrale Skotome sro Puig 
9. Periphere Gesichtsfeldbeschrinkung Mur Sopprat 
10. Gesichtsfeldhallucinationen lie 1 « 





148. Fallen 


Es erhellt aus dieser Zusammenstellung die ausserordent- 
liche Hiufigkeit der Mitbeteiligung der optischen Leitungs- 
bahnen bei den Hypophysis- und Infundibulum-Affektionen 
ohne Akromegalie. Fast regelmissig sind sie in der einen 
oder der anderen Weise ergriffen. Dass die Zahl der Opticus- 
Komplikationen und der Sehstòrungen gròsser als die Zahl 
der Fiille selbst ist, erklàrt sich daraus, dass eine Anzahl der 
Fille mehrere EVAbiadionet aufwiesen, so war die tempo- 


208 W. Uhthoff 


rale Hemianopsie zum Teil mit Neuritis optica, Atrophia n. op- 
tici usw. kompliziert und ebenso gewisse Falle von Amblyopie 
oder Amaurose resp. peripherer Gesichtsfeldbeschrànkung mit 
ophthalmoscopischen Verinderungen. Die betreffenden Falle 
wurden also doppelt gezàhlt. 

Zu Gruppe I (Amblyopie und Amaurose) ohne nàhere 
Angaben iber den ophthalmoskopischen Befund ist zu bemer- 
ken, dass es in fast der Hàlfte dieser Fàlle zur vélligen 
Amaurose gekommen war. Die Fille gehòren meistens der 
friheren Zeit an und stammen z. TI. aus der vorophthalmos- 
kopischen Periode; von Ende der 80-er Jahre des vorigen 
Jahrhunderts ab schwinden diese umbestimmten Angaben fast 
ganz; ein Zeichen dafir, wie die Autoren der letzten Zeit 
sich immer mehr bemiht haben, auch ophthalmologisch ihre 
Fille genauer zu analysieren. Bemerkenswert sind in dieser 
Gruppe auch einige Falle (3), wo besonders hervorgehoben 
wird, dass trotz ausgesprochener und anatomisch nachge- 
wiesener Kompression von Chiasma und Optici Seh- und 
ophthalmoskopische Stòrungen fehlten. Viermal fand sich die 
Komplikation mit Anosmie. 

In Bezug auf Gruppe Il (femporale Hemianopsie) zeigt 
sich zunachst die ausserordentliche Haufigkeit. Wenn wir be- 
denken, dass diese Falle fast alle erst aus der Zeit von An- 
fang der 80-er Jahre des vorigen Jahrhunderts stammen, so 
ist der Schluss sicher gerechtfertigt, dass die temporale 
Hemianopsie der Hypophysis- und Infundibulum-Tumoren noch 
erheblich haufiger als in 30% der Fàlle vorkommt, wo iber- 
haupt Augenkomplikationen vorhanden sind, und dass na- 
mentlich in der friiheren Zeit (siehe Gruppe 1, Amblyopie und 
Amaurose) diese Gesichtsfeldanomalie relativ haufig iber- 
sehen worden ist. Es besteht somit der vielfach ausgespro- 
chene Satz zu Recht, dass die temporale Hemianopsie mit 
zu den charakteristischsten Symptomen der Hypophysis- und 
Infundibulum-Affektion gehòrt. 

Relativ selten ist demgegeniber eine periphere, mehr 
oder weniger konzentrische Gesichtsbeschrinkung unter dem 
Bilde der peripheren Opticus-Stamm-Erkrankung, besonders 
auch ihr einseitiges Vorkommen. 

Es kann sich auch gelegentlich ereignen, wie ich es in 
einem meiner Falle gesehen habe, dass die Sehstòrung und 
die Gesichtsfeldbeschrinkung unter dem Bilde der peripheren 
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konzentrischen Einengung beginnt, und dass diese Ge- 
sichtsfeldanomalie spiàter der temporalen Hemianopsie Platz 
macht. Ein solches Vorkommen ist aber als sehr  selten 
anzusehen. 

Gewisse Ruckbildungs-Erscheinungen der Sehstòrungen 
und der Gesichtsfeld-Anomalie gehòren zu den nicht ganz 
seltenen Erscheinungen beim Hypophysistumor. Ich sah in 
einem Falle eine anfingliche. totale Amaurose spàter einer 
temporalen Hemianopsie Platz machen, die lange stationar 
blieb, und dabei handelte es sich um ein Zystadenom der 
Hypophysis, wie die Sektion spéter nachwies. Sie beweist, 
wie hochgradig bei sehr allmahlicher Entwickelung des Tu- 
mors die Deformation gewisser lebenswichtiger basaler Hirn- 
teile unter Umstinden werden kann, ohne eine vollstàndige 
Funktionsstorung derselben herbeizufiihren. Die allmahliche 
Anpassung der betreffenden Hirnpartieen an die raumbeen- 
gende Schadlichkeit kommt hier so recht zum Ausdruck. 

Die Entstehung der Sehstòrung speziell der temporalen 
Hemianopsie ist gewòhnlich eine mehr allmahliche und der 
Verlauf ein langsam progressiver. Es fehlt aber auch nicht 
an Beobachtungen, wie in meinem vorhin erwihnten Falle, 
wo die Sehstorung plòtzlich und hochgradig einsetzt, um eine 
gewisse Riickbildung zu erfahren. Ebenso kann es zu erheb- 
lichen Schwankungen wahrend des Krankheitsverlaufes kom- 
men. Diese letzteren Erscheinungen sind somit nicht ohne 
weiteres gegen die Diagnose des Hy pophy sis-Tumors zu ver- 
werten. 

Bemerkenswert ist ferner, dass es auch auf dem Gebiete 
des Hypophysis-Tumors vereinzelte Fille gibt, wo die Seh- 
storungen fiir lingere Zeit vollstindig stationàr bleiben, ein 
Umstand, der auf das gelegentliche Stillstehen im Wachstum 
des Tumors, sowie auf eine mehr gutartige, homoeoblastische 
Natur desselben deutet, sowie auf die Moglich keit einer even- 
tuellen gummòosen Natur der Neubildune und damit einer 
Riickbildungsfahigkeit. 

3. Eine homonyme Hemianopsie, wie in der Beobach- 
tung von YamagucHi und SrriussLER, ist offenbar auf dem 
Doliieta des Hypophysistumors ohne Klerbanog alte sehr selten. 

In dem ersten der erwéihnten Falle Laine sich 
der basale Sitz des Krankheitsprozesses besonders auch da- 
durch, dass die Gesichtsfeldbeschrinkung allmihlich auf die 
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anfàinglich gesunden homonymen Gesichtsfeldhàlften iber- 
grifft Ein solches Vorkommniss ist eigentlich nur méglich, 
wenn der Prozess zunichst in der Gegend eines Traktus Platz 
gegriffen hat und nun weiterhin auch den anderen Traktus 
oder das Chiasma in Mitleidenschaft zieht, wodurch dann die 
Alteration der bis dahin intakten homonymen Gesichtsfeld- 
hélften herbeigefiihrt wird. Ist die Affektion der anfànglich 
intakten homonymen Gesichtsfeldhàlften eine gleichmàssig 
symetrische, so spricht das fiìir eine direkte Affektion auch 
des 2-ten Traktus. Schreitet dagegen die Gesichtsfeldstòrung 
der homonymen Hemianopsie in der Weise fort, dass nun 
hauptsàchlich zunaàchst die restirende Gesichtsfeldhàlfte nur 
eines Auges in Mitleidenschaft gezogen wird, so deutet das 
aufein Ubergreifen des Prozesses von dem einen Traktus direkt 
auf das Chiasma. Es wird hierbei in der Regel die temporale 
Gesichtsfeldhéilfte des betreffenden Auges entsprechend einer 
Affektion des ungekreuzten Biindels, zuerst ergriffen werden 
und der letzte Rest des erhaltenen Gesichtsfeldes die innere 
Hilfte des letzten Auges betreffen. Eine genaue Verfolgung 
des Gesichtsfeld-Verfalles wird hier sehr wohl eine genauere 
Lokalisation des Krankheitsprozesses ermòglichen. 

4. Die fvpische Stauungspapille wurde in ca. 13% der 
Fille nach meinen Zusammenstellungen angetroffen. 

‘s bestàtigt sich somit der allgemein anerkannte Satz, 
dass die Stauungspapille bei den Hypophysis-Tumoren oder 
bei Geschwiilsten des Infundibulum und in der Umgebung 
der Hypophysis sehr viel seltener vorkommt, als bei den Hirn- 
tumoren mit anderer Lokalisation, besonders in der hinteren 
Schidelgrube. Das héufige Fehlen der Stauungspapille unter 
diesen Umstiinden bei den sonstigen Beschwerden des Hirn- 
tumors fàllt zweifellos fir die Diagnose des basalen Hypo- 
physistumors differentiell-diagnostisch ins Gewicht. Es unter- 
liegt meines Erachtens auch keinem Zweifel, dass hierbei die 
Absperrung des Zugangs zu den Sehnervenscheiden durch 
Kompression von Seiten des Tumors eine wesentliche Rolle 
spielt. (RATH, YamagucHI u. A.) Mit der Gesichtsfeldanomalie 
der temporalen Hemianopsie ist die Stauungspapille nur rela- 
tiv selten kombiniert, dieselbe zeigt viel héufiger als Begleit- 
erscheinung das Bild der einfachen Optikus-Atrophie. Gelegent- 
lich bietet die Stauungspapille beim Hypophysistumor die 
Komplikation des Hydrocephalus internus (Cushing), eine 
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Verànderung, die zum Teil schon an und fiîr sich das Zu- 
standekommen der Stauungspapille zu erkliren imstande ist. 

9. Das Bild dex Neuzitis optica vesp. dee neutitischen 
Opticus-Atzophie wurde in 13% unserer Zusammenstellungen 
bei Hypophysistumoren ohne Akromegalie konstatirt. 

Auch diese Fille waren zum Teil mit temporaler Hemi- 
anopsie kompliziert. 

Es ist wohl wahrscheinlich, dass der Prozentsatz einer 
vorkommenden Neuritis optica bei Hypophysistumor, noch 
etwas hòher anzunehmen ist; denn die genauere Analyse der 
Beobachtungen ergibt, dass erst seit Ende der 70-er Jahre 
des vorigen Jahrhunderts die Neuritis optica als vorkommende 
Augenkomplikation aufgefàhrt wird, wahrend in den aus der 
friheren Periode gesammelten Beobachtungen genauere oph- 
thalmoskopische Angaben gewéhnlich fehlen. Also etwas hòher 
wird der Prozentsatz der Neuritis optica resp. der Stauungs- 
papille beim Hypophysistumor wohl noch zu veranschla- 
gen sein. 

6. Das Bild dez einfachen Opticus-Atzophie fand sich 
‘in 22%. 

Es handelt sich somit beim Hypophysis-Tumor ungefàhr 
ebenso oft um absteigende Opticus-Atrophie, als um entzind- 
liche Opticus-Verinderungen (Stauungspapille und Neuritis 
optica zusammengenommen). Aueh hier beginnen die sicheren 
Angaben iber das Vorkommen der Sehnervenatrophie erst 
seit den 80-ger Jahren des vorigen Jahrhunderts, wàhrend in 
den friheren Beobachtungen vielfach genauere Angaben ver- 
misst werden. Bis zum Jahre 1886 sind nur einzelne Falle 
wie die von RosenTHAL und Ross hervorzuheben, wéihrend 
nach diesem Zeitraume die iibrigen zahlreichen Beobachtun- 
gen fallen. Unter Beriicksichtigung dieses Umstandes ergibt 
sich, dass auf das Vorkommen der absteigenden Opticus- 
Atrophie doch wohl noch erheblich haufiger zu rechnen ist, 
als es nach den obigen Zusammenstellungen scheinen kònnte. 
In den meisten Fallen dirfte es sich hierbei nicht um eine 
primàre Beeintrichtigung der peripheren Opticus-Stimme vor 
dem Chiasma handeln, wie besonders aus dem Umstande er- 
hellt, dass in ca. der Hilfte der Falle temporale Hemianopsie 
und einmal auch homonyme (StRAUSSLER) als Gesichtsfeldano- 
malie nachgewiesen wurde, eine Tatsache, die schon von 
vornherein auf primàre Lision des Chiasma und gelegentlich 
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auch der Traktus hinweist. In '» der Falle bestand totale 
Amaurose. Relativ haufig fehlen genauere Angaben iber die 
Form der Gesichtsfeldbeschrànkung. In diesen Fallen ist sicher 
auch noch zum Teil Hemianopsie und besonders temporale an- 
zunehmen. 

7. Hierzu kommen noch in ca. 10% der Fille Mitteilungen 
iber das anatomische Verhalten der basalen optischen Lei- 
tungsbahnen im Sinne. seinex Komptession und daduzch 
bedingten Schddigung ohne sonstige néihere Angaben iber die 
Funktionsstérung und den ophthalmoskopischen Befund. 

Auch diese Fàalle noch den ibrigen hinzugerechnet er- 
geben die ausserordentliche Haufigkeit der Làsion der basalen 
Sehbahnen. Gelegentlich wird hier. trotz. ausgesprochener 
Kompressions-Erscheinungen das Fehlen von eigentlichen Seh- 
storungen ausdritcklich hervorgehoben. (CumminGHAMm u. A.). 
Da auch die Beobachtungen dieser Gruppe meistens der friihe- 
ren Periode vor 1880 angehòren, so erhellt daraus, dass 
in der ersten modernen ophthalmologischen Periode, die 
klinische Analyse der’ Augensymptome vielfach noch unzu- 
reichend war. 

8. und 9. Zentzale Skotome (PonToPPIDAN, NETTLESHIP 
JosEPHSON u. A.) und pezipheze meht odev wenigex konzentzi- 
sche Gesichtsfeldbeschednkung (LawrENCE, Burr St. UnTHOFF 
u. A.), Gesichtsanomalien, welche auf eine Làsion der Opticus- 
Stimme vor dem Chiasma in erster Linie schliessen lassen, 
sind relativ  selten und dieser Umstand spricht dafir, dass 
das Chiasma und auch die Traktus meistens zuerst in Mitlei- 
denschaft gezogen werden. 

10. Ganz vereinzelt scheint es auch bei den Hypophysis- 
Erkrankungen infolge von Làsion der basalen optischen Lei- 
tungsbahnen zu Gesichfshalluzination kommen zu kònnen. 
(CHRISTIAN. ) 


II. Augenmuskelstòorungen. 


In rund 25% der 121 Falle von Hypophysistumor ohné 
Akromegalie zeigen sich Augenmuskellàahmungen, welche sich 
folgendermassen verteilen : 

Oculomotorius-Beteiligung .. -— -—.... -. in 26 Fallen 

AbdaceneLdhmung i pp uoanie used eri $ 

Ophthalmoplegie (Lihmung aller oder fast 

aller Augenmuskeln. 
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torius-. und Abducens-Làhmung mit- 
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Augenmuskellàhmungen ohne ndahere 
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Die Zusammenstellung ergibt das enorme Uberwiegen 
der Ocumolotorius-Làhmung, der entweder von den Augen 
Bewegungsnerven allein oder in Verbindung mit anderen be- 
troffen ist. 

Die Oculomotorius-Beteiligung ist vielfach nur  partiell 
und findet nicht selten lediglich in einer Ptosis ihbren Aus- 
druck (Backer, Lo, PeTRINA, WooLcomBe, u. A.) Zweifellos 
kann basale Kompression des Oculomotorius-Stammes ledig- 
lich in einer Ptosis zum Ausdruck kommen. Auch sonst 
kònnen nur ganz vereinzelte vom Oculomotorius versorgte 
Muskel befallen sein, wie z. B. der rect. int. 

Eine komplette Lihmung des Oculomotorius in allen 
Asten wie in dem Falle von Yamaguchi scheint relativ selten 
zu sein. Ebenso ist die doppelseitige Oculomotorius-Beteiligung 
(Barey, PecHKRANZ, Aupry, SaunpBY u. A.) nicht héufig. Selten 
tritt auf diesem Krankheitsgebiet auch die alternirende Léah- 
mung (Oculomotorius Parese der einen Seite und Kérper- 
parese der anderen) in die Erscheinung (BREGMANN und STEIN- 
Haus, CESTAN, Raymonp, u. A.), sie beruht auf einem abnorm 
weiten Ubergreifen des Prozesses nach hinten auf die Gegend 
des Hirnschenkels, 

Im ganzen beweist die Tatsache, dass bei 31 Fallen von 
Augenmuskellàhmungen 28-mal der Oculomotorius mit betroffen 
war, das enorme Uberwiegen gerade dieser Nervenaffektion. 

Demgegeniiber ist die Abducens- -Lahmung als sehr selten 
zu bezeichnen und kommt fast nur gleichzeitig mit anderen 
Augenmuskellihmungen vor. Isoliert  scheint der Abducens 
nur ausserst selten befallen zu werden. (AGostIni, HANSELL). 

Das Bild der isolierten Tvochleazis-Lihmung wurde 
hierbei garnicht beobachtet. 

Auch die eigentliche Ophthalmoplegie ist selten und tritt 
zum Teil einseitig (LeBERT, VicouRoUXx et LAIGNEL- LAVASTINE) 
zum Teil doppelseitig auf (Aupry, Saunppy) Sie kann auf 


einem Hineinwuchern der Geschwulst in die Orbita beruhen. 
(SAUNDBY.) 
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Das Verhalten der Pupillen bietet im Ganzen wenig 
diagnostische Anhaltspunkte. Eine Aufhebung der Pupillar- 
reaktion auf Licht, resp. Lihmung des Sphincter pupillae er- 
klirte sich meistens aus einer vòlligen Erblindung oder aus 
einer vorhandenen Oculomotorius-Làhmung. Eine typische 
reflektorische Pupillenstarre mit aufgehobener Licht- und er- 
haltener Konvergenz-Reaktion gehòrt jedenfalls hier zu den 
aàusserst seltenen Erscheinungen, wie in der Beobachtung von 
Henpric LLoyDp. 

Auch der Nysfagmus muss als ein sehr seltenes beglei- 
tendes Symptom angesehen werden. (RoscioLI.) 

Ebenso ist eine ausgesprochene Mitbeteiligung des 7rige- 
minus selten, sie scheint bei den malignen Hypophysis-Tumoren 
haufiger zu sein (KoLLarits, Aupry), als bei den gutartigen. 
(LoEB.) 

Exophthalmus wurde nur gelegentlich beobachtet und 
beruht wohl zum Teil auf Mitbeteiligung des Orbitalgewebes 
(LauceRAUX : Hypertrophie des orbitalen Fettgewebes, SaunDBy : 
Hineinwuchern des Hypophysis-Tumors in beide Orbitae), 
zum Teil auch auf Druckwirkung des Tumors auf den Sinus 
cavernosus (Porter und ArkIinson), kann auch gelegentlich 
wohl durch multiple Augenmuskellihmungen bedingt sein. 


(AUDRY.) 
B) AKROMEGALIE. 


Den Fallen von Hypophysis-Affektionen ohne Akromegalie 
sollen nun diejenigen von Akromegalie in kurzer statistischer 
Zusammenfassung gegeniber gestellt werden. Unter der letz- 
teren Fallen sind zunichst auch solche von Gigantismus und 
ausgesprochenen trophischen Stòrungen wie Adipositas uni- 
versalis, Anomalien in der Genitalsphéàre usw. mit einbegriffen. 
Ich werde zum Schluss Gelegenheit nehmen auf diese Be- 
obachtungen noch besonders hinzuweisen. 

Durchweg deckt sich im Sinne Prerre Maris mit dem 
Begriff der Akromegalie das Vorhandensein einer Affektion 
der Hypophysis oder deren Umgebung und spez. der Hypo- 
physis-Geschwulst. Ausnahmen von dieser Regel sind bekannt 
geworden, wie in den Fallen von Bonarpi (2 Falle von 
Akromegalie bei allgemeiner Sklerose der Hirnarterien), PEL 
(Akromegalie bei Gliom der linken Hemisphàre), OEsTREICH 
und Srawyk (Riesenwuchs bei Tumor der Zirbeldrise) u. a. 
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Diese Ausnahmen sind jedoch als sehr selten anzusehen. Es 
bleibt dabei zu bericksichtigen, dass nicht immer die Hypo- 
physis selbst der Ausgangspunkt der Geschwulstbildung zu 
sein braucht, sondern dass auch Tumoren des Infundibulum 
oder der Umgebung der Hypophysis mit sekundàrer Beein- 
tràchtigung derselben ebenso in Betracht kommen. 

Von den 207 zusammengestellten Beobachtungen von 
Akromegalie inclus. meines eigenen Materials kamen 51 zur 
Sektion mit anatomischer Untersuchung, in weiteren 7 Fallen 
wurde eine Hypophysis-Geschwulst durch das Réòntgen-Ver- 
fahren nachgewiesen. Also ca. der 4te Teil der Beobachtungen 
konnte durch die Autopsie kontrolliert werden. Die Statistik 
lautet folgendermassen : 


Geschwulst der Hypophysis in 15 Fallen 
ohne nàhere anatomische Angaben 


Hypertrophie der Hypophysis in 8 « | 18 homoeobla- 

Adenom (A (A (( (Le SISMA SE 
eubil- 

Struma « « « a % dangen 

£ystische Fumoren L°*_ *_=4 TRITA 

SLA de Ae Pe zo (UBR 

Gio I satire mura Sa 

Plattenepithel-Geschwulst « POL 

Coldo. a e cengia Dista 

OLIO SE ST. Rca 

Endoklehowm®b.: = ‘—. _'_@ dt: & 

Kein Hypophysis-Tumor _ « 4 « 


(darunter 2 x allgemeine Sklerose der Hirnarterien 1 x Gliom 
der linken Hemisphàre 1 x Tumor der Zirbeldriise). 

Auch hier bleibt die anatomische Diagnose in ca. '/s der 
Autopsie-Falle unbestimmt. Werden diese 15 Fille abgezogen 
und ebenso die 4, wo die Sektion keinen Hypophysis-Tumor 
ergab, so bleiben 30 Sektionsfille, von denen 12 homoeo- 
blastische Neubildungen darboten, die eventuell besonders 
zuerst, als mit einer Hyperfunktion der Hypophysis einher- 
gehend, angenommen werden konnten. 

Es kommt somit diese Geschwulstform nicht unerheblich 
haufiger bei den Hypophysis-Affektionen mit Akromegalie vor 
(40%) als bei den Hypophysis-Tumoren ohne Akromegalie 
(ca. 25%). Diese Tatsache bietet eine gewisse Stùtze fir 
die Ansicht derjenigen Autoren, welche das Zustandekommen 
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der Akromegalie in erster Linie auf hyperplastische Vorginge 
und Hyperfunktion im Bereiche der Hypophysis zurickfihren 
wollen. Immerhin bleiben noch ca. 60% maligner Geschwulst- 
bildungen ibrig, welche zur Akromegalie fiihrten. Es ist das 
ein recht hoher Prozentsatz, auch wenn vielleicht ein Teil 
der Falle im Sinne Bendas noch zu den gutartigen hyper- 
plastischen Tumoren zu rechnen ist. Eine Reihe von Beobach- 
tungen zeigt, dass die maligne Neubildung (besonders das 
Sarkom) der Hypophysis und der Hypophysis-Gegend zu 
schweren und relativ schnell verlaufenden Fallen von Akro- 
megalie Veranlassung bietet und sie beweist ferner, dass es 
nicht zum Gesetz erhoben werden darf, als ob nur der hyper- 
plastische Tumor der FIrpORISI sis zur eigentlichen Akromegalie 
fihre. 


I. Sehstorungen und ophthalmoskopische Verdnde- 
rungen bei Akromegalie. 


Die Statistik uber die 207 Fàille von Akromegalie mit 
Sehstorungen ergibt folgendes: 


1. Amblyopie und Amaurose ohne 


sonstige nàhere Angaben _— in 15 Fallen 
2. Temporale Hemianopsie « (eis RERDR * 
5. Homonyme Hemianopsie_ —. « Gora 
4. Stauungspapillen _—. _— €. vdbllodi 
o. Neuritis optiéa (Lar aiar ld ati 
6. Atrophia nervi opticìi _— — ( 40 « 
CF ANGLIDARB: IR Sat LL ag DT 
O Ghronpeteoialis 0%, ( I 
9. Ratarakt -Dildbtne* 2 0.0 ea dA 


Zusammen 180 « 


Es zeigt zunichst diese Zusammenstellung, dass doch 
bei den Fillen von Akromegalie Seh- und Augenhintergrunds- 
storungen etwas weniger héufig gefunden wurden, als bei 
den Hypophysis-Tumoren ohne Akromegalie. Dies mag zum 
Teil wohl seimen Grund in dem Lmaniastae haben, dass die 
zusammengestellten Fille der letzteren Gruppe fast durchweg 
zur Autopsie kamen, wéhrend das bei den Akromegalie- Fallen 
in nur ca. 25% der Betrachtungen der Fall war. Es fallt die 
Gruppe der anatomisch nachgewiesenen Verinderungen der 
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basalen optischen Leitungsbahnen ohne Angaben iber Seh- 
storungen bei der Akromegalie fast ganz fort, die in der 
Gruppe der Hypophysis-Tumoren ohne Akromegalie noch mit 
12 Fallen figuriert. 

Die femporale Hemianopsie ist die bei weitem haufigste 
Form der Sehstérung bei der Akromegalie, noch héufiger vor- 
kommend als bei den Hypophysis-Tumoren ohne Akromegalie. 
Zum Teil mag das darin seinen Grund haben, dass seit dem 
Jahre 1886, wo die Lehre von der Akromegalie begriindet 
wurde, die klinische Analyse der Sehstòrungen eine erheblich 
genauere geworden ist, als dies vor diesem Zeitabschnitt der 
Fall war, und gerade dieser friiheren Periode gehòren eine 
grosse Anzahl von Fallen der Hypophysis-Tumoren ohne 
Akromegalie in unserer Zusammenstellung an. Seit 1886 in 
die temporale Hemianopsie bei Akromegalie eine der wich- 
tigsten Stiitzen fir die Annahme eines Hypophysis-Tumors bei 
dieser Erkrankung geworden. 

In ca. '/s dieser Fille zeigte sich neben der Gesichts- 
feldanomalie das Bild der einfachen Opticus Atrophie, die als 


 absteigende Atrophie durchweg zu deuten war. Viel seltener 


wurde neben der temporalen Hemianopsie der Befund der 


 Neuritis optica resp. der neuritischen Atrophie erhoben (in 


* 


ca. nur 3% der Fiàille). Stauungspapille wurde fast garnicht 
in Verbindung mit temporaler Hemianopsie angetroffen. Diese 
Tatsachen beweisen, wie die temporale Hemianopsie in einem 
grossen Prozentsatz der Falle ohne ophthalmoskopische Ver- 


îînderungen in die Erscheinung tritt oder wie solche Erschei- 


nungen sich meistens erst in den spàteren Stadien der Seh- 
storung entwickeln. Kommt es zur ophthalmoskopischen Ver- 


dnderung, so ist es durchweg die der einfachen absteigenden 


Atrophie, sehr selten die der Neuritis optica und fast garnicht 


die der Stauungspapille. 

Die homonyime Hemianopsie kommt im Vergleich zur 
temporalen Hemianopsie nur relativ selten bei Akromegalie 
vor (10-mal), einem Verhàltnis von 1:9, wurde aber doch 
haufiger angetroffen als bei den Hypophysis-Tumoren' ohne 


Akromegalie. 


In der Hàlfte der Fille kam es auch hier zur ophthalmos- 
kopischen Verinderung einer atrophischen Abblassung der 


Papillen. Dieselbe ist durchweg keine vollstindige, aber doch 


beweisend fiir den basalen. Sitz des Krankheitsherdes. Der 
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Eintritt einer spàteren véòlligen Erblindung durch stetigen 
Fortschritt des urspriinglich homonym hemianopischen Ge- 
sichtsfeldprozesses (HirscHiL u. a.), sowie das Hinzutreten 
einer symmetrischen Einschrànkung auch der bis dahin er- 
haltenen Gesichtsfeldhélften, spricht ebenfalls  fir basale 
Traktus-Beeintraàchtigung (RapinowrrscH, UnTHOFF u. a.). Tritt 
zu einer urspringlich homonymen Hemianopsie allméahlich 
auch eine symmetrische Beschrinkung der erhaltenen Ge- 
sichisfeldhélften, so spricht das fiir ein basales Ergriffenwerden 
des 2-ten Traktus. Schreitet die zerstòorende Wirkung des 
Hypophysis-Tumors von einem Traktus direkt auf das Chiasma 
fort und zieht dadurch die bis dahin erhaltenen homonymen 
Gesichtsfeldhélften in Mitleidenschaft, so braucht diese Be- 
schrànkung keine streng symmetrische zu sein, sie wird even- 
tuell zunàchst die temporale restierende Hàalfte entsprechend 
einer vorzugsweisen Affektion des bis dahin erhaltenen ge- 
kreuzten Bindels in erster Linie betreffen kònnen. 

Eine genaue Beobachtung der Ausbreitung der homonymen 
Hemianopsie auch auf die restierenden symmetrischen Gesichts- 
feldhélften erméoglicht sehr oft mit Sicherheit die Diagnose der 
basalen Traktus-Affektionen gegeniber der doppelseitigen durch 
symmetrische Hirnherde bedingten doppelseitigen Hemianopsie. 

Die fypische Stauungspapille ist recht selten bei der 
Akromegalie (10-mal auf 207 Falle), also noch weniger hàufig 
als bei den Hypophysis-Tumoren ohne Akromegalie. 

Es ist bemerkenswert, dass unter diesen wenigen Beobach- 
tungen sich auch die von PeL und OrsTREICH und SLawyK 
finden, wo Akromegalie bei Hirntumor mit anderem Sitz be- 
obachtet wiirde (Gliom der linken Hemisphàre im ersten Falle, 
und Tumor der Zirbeldrise im 2-ten). Das seltene Auftreten 
der Stauungspapille beim Hypophysis-Tumor gegeniber dem 
Hirntumor mit anderem Sitz und besonders der hinteren 
Schéadelgrube und gegenitber den anderen oben erwihnten 
Sehstorungen hat eine gewisse differentiell-diagnostische Be- 
deutung. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass zum Teil 
fir das Auftreten der Stauungspapille bei Akromegalie auch 
noch an komplizirenden Hydrocephalus internus als Ursache 
zu denken ist. Besonders hervorgehoben sei noch die Be- 
obachtung von BartELs, wo bei schon bestehender ausgespro- 
chener Opticus-Atrophie sich dennoch eine typische Stauungs- 
papille beiderseits entwickelte. 
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Fr die nicht prominente Nezritis optica bei Akromegalie 
gilt ein ungefàhr ebenso hiufiges Vorkommen als fiir die 
eigentliche Stauungspapille (11-mal bei 207 Fallen), sie bleibt 
also auch ein relativ seltener Befund. 

Der. Befund der Neuritis optica ist ebenso, wie die 
Stauungspapille bei dem Hypophysistumor ohne Akromegalie 
etwas héufiger, ein Umstand, der doch mit einem héaufiger 
malignen Charakter der Geschwulstbildung und einem schnel- 
leren Verlauf des Prozesses in Zusammenhang zu bringen 
sein dirfte. 

Der Befund der einfachen Opticus Atzophie bleibt bei 
Akromegalie, auch wenn von den Fillen mit gleichzeitig be- 
stehenden hemianopischen Stòrungen abgesehen wird, recht 
haufig (ca. 20% der File). 

Rechnen wir die Fille von atrophischer Verfàrbung der 
Papillen bei gleichzeitig vorhandenen hemianopischen Stòrun- 
gen noch mit hinzu, so erhéht sich der Prozentsatz der 
Sehnervenatrophie auf ca. 38%. Es ist dieser Befund somit 
viel hàufiger als derjenige entziindlicher Opticus-Verinderun- 
gen (Stauungspapillen, Neuritis optica). Dieser Umstand tritt 
hier noch mehr in die Erscheinung als bei dem Hypophysis- 
Tumor ohne Akromegalie. 

Diese 20% der Fille mit Opticus Atrophie ohne hemiano- 
pische Stòrungen alle im Sinne eine primiren Beeintrichti- 
gung der Opticus-Stimme vor dem Chiasma zu deuten, geht 
natirlich nicht an, nur der kleinere Teil dirfte wohl so auf- 
zufassen sein. 

Zentrale Skotome wie in den Fallen von BARTELS, GUBLER 
u. A. sind jedenfalls als sehr selten anzusehen. 

Andere ophthalmoskopische Vezindezungen sind sehr 
selten beobachtet worden und hatten zum Teil offenbar nichts 
mit dem Grundleiden zu tun. 

Dass eine Vezgedssezung des ganzen Bulbus die Folge 
von Akromegalie sein kònne, dafiir liegen bisher kaum bewei- 
sende Beobachtungen vor. Ich sah einmal hochgradige Myopie 
in Verbindung mit typischer Akromegalie, aber ich glaube, es 
Ware ganz verfehlt, diese Anomalie mit Akromegalie in Zu- 
sammenhang zu bringen, da die hochgradig myopische Form- 
verànderung des Bulbus keine eigentliche Vergròsserung des 
Bulbus in allen seinen Teilen bedeutet, sondern lediglich 
eine Ausbuchtung des hinteren Abschnittes. Positiv fiir eine 
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Vergròsserung des ganzen Bulbus lautet eigentlich nur die 
Beobachtung von Burchardt. 

II. Augenmuskel-Storungen ber Akromegalie. 


Augenmuskel-Lihmungen sind bei der Akromegalie erheb- 
lich seltener als bei dem Hypophysis-Tumoren ohne Akrome- 
galie. Es ergeben sich solche in ca. 10% der Falle. 


Oculomotozius Beteiligung in 23 Fillen 


Abducens-Affektion in 4 Fallen 
Ophthalmoplegie in 3 Fallen 
Nvstagmus in 12 Fallen. 


Also auch hier ist die Oculomotoriusparese die bei wei- 
tem am hàufigsten vorkommende und zwar nur selten gleich- 
zeitig mit anderen Augenmuskellàhmungen. 

Die Oculomotorius-Affektion ist meistens partiell. 

Auch die isolirte Ptosis findet sich wiederholt erwahnt 
(v. StriMPeLL, Stevens, JosePpHson, EuLENBURG, v. GRUBE. 
Bemerkenswert ist ferner, das wiederholte Vorkommen von 
Insuffizienz der interni resp. Konvergensparese. (LITTHAUER, 
Mackie, WuyTe, BarrELs, KosevniKkorr, UnTHOFF u. A.) Als 
reine Konvergensparese mit erhaltener Funktion der interni 
in seitlicher Richtung ist jedoch wohl nur meine Beobach- 
tung mit Sicherheit anzusprechen. Dieselbe kann nicht ein- 
fach der Ausdruck einer basalen Oculomotorius Beeintràchti- 
gung sein, sondern nur aus einer weiter zentralwàrts gele- 
genen Innervationsstorung erklàrt werden. Das Hineinreichen 
der Geschwulst bis in den hinteren Teil des III. Ventrikel, 
welches durch die Sektion nachgewiesen wurde, dirfte hierbei 
vielleicht fir eine Affektion des Konvergenz-Kentrums in Be- 
tracht kommen. 

Eine komplette doppelseitige. Oculomotorius-Làhmung 
scheint auf dem Gebiete der Akromegalie bisher nicht be- 
obachtet. zu sein. Wiederum ein differentiell-diagnostisch 
wichtiges Moment, besonders der basalen Hirnsyphilis gegen- 
ber. 

Die Abducens-Affektion in dem Falle von Bignami ging 
mit Exophthalmus einher und erklàrt sich vielleicht aus 
einer Mitaffektion des Sinus cavernosus. 

Der Nvsfagmus ist eine relativ seltene Erscheinung bei 


Lon 
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Akromegalie (ca. 6%), aber doch erheblich héaufiger als bei 
den Hypophysis=Tumoren ohne Akromegalie. 


HI. Lidanomalien. 


Als Teilerscheinung der Akromegalie fanden sich in 
einer ganzen Reihe von Fàillen. 

Die Veriinderungen bestehen in Prominenz der Augen- 
brauengegend, Verdickung und Verlingerung der. Lider, 
sackartige Beschaffenheit der  Lider, Oedem, Hypertrophie 
der Liddriisen, Warzenbildung und abnormer Pigmentirung 
der Lider u. s. w. 

Diese Verinderungen der Lider sind analog aufzufassen 
wie die sonstigen Vergròsserungen anderer Kérperteile. 


IV. Ausgesprochener Erophthalmus 


ist ebenfalls in ca. 8% der Fille hervorgehoben und gerade 
hierbei wird auch zum Teil abnorme Vergròsserung und Ver- 
dickung der Lider erwéahnt {FLeMMING, PINEL-MAISONNEUVE, 
MARINA, u. A. 

Augenmuskelparesen allein diirften kaum fir die Erklé- 
rung des Exophthalmus in Betracht kommen, dagegen wird 
man nicht fehlgehen, wenn man in einem Teil der Falle 
Mitbeteiligung des sinus cavernosus dafiir verantwortlich 
macht, gelegentlich auch ein Hineinwuchern der Geschwulst 
in die Orbita. (SieurINI und Capocrasco.) Dass Volumszunahme 
des orbitalen Fettgewebes einen Exophthalmus bei Akrome- 
galie bewirken kann, erscheint ebenfalls nachgewiesen. 


V. Das Verhalten der Pupillen 


bietet wenig charakteristische Anhaltspunkte. Dass bei der 
totalen Erblindung infolge von Leitungs-Unterbrechung im 
Bereich der basalen optischen Leitungsbahnen die direkte 
Lichtreaktion aufgehoben ist, versteht sich von selbst. Soge- 
mannte hemianopische Pupillareaktion ist sowohl auf dem 
Gebiete der fempotalen Hemianopsie, als bei den Fallen von 
homonymer Hemianopsie (Broapnent, RapinowrrscH u. A.) 
gelegentlich angegeben. Ich habe schon friiher auf die man- 
_nigfachen Fehlerquellen bei der Priifung auf dieses Phinomen 
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hingewiesen und glaube, dass es auch auf diesem Krankheits- 
gebiete selten in ausgesprochener Weise in die Erschei- 
nung tritt und somit einen relativ geringen diagnostischen 


Wert hat. 


VI. Anomalien der Trdnen-Absonderung 


werden nur gelegentlich berichtet. Pécnapre, Pick, MosLER 
u. A. geben vermehrte Trinensekretion an und Orst eine 
Hyperplasie der Trànendriise. 

Es wurde schon oben hervorgehoben, dass es nicht ge- 
rechtfertigt ist, die Akromegalie lediglich auf das Auftreten 
gutartiger homoeoblastischer Neubildungen der Hypophysis 
und des Infundibulum oder auf einfache hypertrophische 
Vorginge im Bereich der Hypophysis zu beziehen, dass aber 
immerhin diese Gruppe der Neubildungen bei den Fillen mit 
Akromegalie erheblich héaufiger vertreten ist als bei den 
Hypophysis-Geschwiilsten ohne Akromegalie (ca. im Verhàlt- 
nis von 2:1.). Es sind in dieser Hinsicht auch die Angaben 
Benpas besonders hervorzuheben, der vermutet, dass manche 
in der Literatur als maligne Geschwiilste (Sarcom u. s. w.). 
beschriebenen Falle noch zu den mehr gutartigen zu rechnen 
seien. Mir erscheint ferner diskutabel, wohin die sogenann- 
ten Plattenepithelgeschwiilste im Sinne Erdheims zu rechnen 
sind, (ob zu den gutartigen oder den malignen Tumoren), 
welche jedenfalls aus kongenital vorhandenen Plattenepithel- 
befunden des Hypophysis-Ganges d. h. Resten der ektoder- 
malen Mundhé6hlen-Ausstilpung, hervorgehen, Aehnlichkeit 
mit den Adamantinomen des Kiefers zeigen und keine Metas- 
tasen machen. ErpHEIM ist geneigt, eine Reihe von anderen 
Autoren unter anderer anatomischer Diagnose publizirter Fille 
zu diesen Plattenepithelzellen-Geschwiilsten zu rechnen, wie 
der Fall v. ZAK u. A. Ebenso betont Bartels die Zugehòrig- 
keit seines Falles zu dieser Gruppe von Neubildungen. Jeden- 
falls gehòren diese Tumoren zu denjenigen, die auf konge- 
nitaler Anlage beruhen und sehr langsam verlaufen kénnen. 

Besonders verwiesen sei hier noch auf die Arbeit von 
LoewensteIN, der fiir die Entwickelung der Hypophysis- 
Adenome eine Keimversprengung in Connnem-RisgeRrT- schen 
Sinne fir wahbrscheinlich hélt und glaubt, dass diesel 
ben aus den sogenannten Hauptzellen des. Vorderlappens, 
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welche eine Differenzierung in chromophile Zellen nicht er- 
fahren haben, hervorgehen. Er weist auch besonders auf die 
scharfe Abgrenzung dieser Tumoren hin, die lediglich aus 
sich herauswachsen und das umgebende Gewebe nur verdrin- 
gen. Er fand Adenom ca. bei 5 von 9 Beobachtungen von 
Hypophysistumoren also in iber der Hàilfte der Falle. 

Meine Zusammenstellungen ergeben ohne weiteres die 
enorme Hàufigkeit der Augenstòrungen bei den Hypophysis- 
Affektionen mit und ohne Akromegalie und besonders das 
Ueberwiegen der Mitbeteiligung der basalen und peripheren 
optischen Leitungsbahnen. 

Ein Ueberblick lehrt uns auf der einen Seite in vielen Be- 
ziehungen grosse Analogien zwischen den Fillen von Hypo- 
physis-Affektionen mit und ohne Akromegalie in Bezug auf 
das Vorkommen von Augensymptomen, auf der anderen Seite 
ergibt er gewisse Unterschiede, die sich allerdings zum Teil 
wohl aus Zufàalligkeiten erkliren lassen. So glaube ich, dass 
der relativ hohe Prozentsatz von Fàllen mit Amblyopie und 
Amaurose ohne nihere Angaben bei den Hypophysistumoren 
ohne Akromegalie gegeniber den Akromegalie-Fàllen sich 
teilweise daraus erklart, dass die ersteren Falle in einem 
relativ hohen Prozentsatz der friheren Zeit angehòren, wo 
die ophthalmologische Diagnostik noch nicht mit der Genauig- 
keit durchgefihrt wurde, wie in der spàteren Zeit seit 1886 
mit dem Bekanntwerden des Krankheitsbildes der Akrome- 
galie. Die Beriicksichtigung dieses Umstandes diirfte auch 
wohl den etwas niedrigeren Prozentsatz von temporaler und 
homonymer Hemianopsie bei den Hypophysis-Tumoren ohne 
Akromegalie erkliren. 

In zweiter Linie ist die Zeit des Krankheitsverlaufes bei 
der Akromegalie im Durchschnitt eine lingere, als bei den 
Hypophysistumoren ohne Akromegalie und bietet somit auch 
noch mehr Gelegenheit zur genauen Analyse der Augensymp- 
tome. 

Auf der anderen Seite sprechen auch die hòheren Prozent- 
zahlen von Stauungspapillen und Neuritis optica bei den 
Hypophysistumoren ohne Akromegalie fiir eine schnellere 
Entwicklung und rascheren Ablauf des Erkrankungsprozesses 
Was auf eine gròssere Haufigkeit der malignen Tumoren den 
gutartigen gegeniber hinweist. 

Auch fir die Augenmuskellihmungen ist deutlich eine 
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grossere Haufigkeit bei den Hypophysistumoren ohne Akro- 
megalie zu konstatiren, die Erklirung diirfte wohl in dem- 
selben Umstande zu suchen sein. 

In bezug auf die absolute Hàaufigkeit der Augenstorun- 
gen bei Hypophysistumoren und Akromegalie bei allen vor- 
kommenden Fillen finden sich nur relativ wenig zuverlissige 
statistische Angaben in der Literatur. HeRrtEL stellt bei 174 
Fallen von Akromegalie in 91 Stòrungen des Sehorgans fest 
(93°), und wenn er hiervon noch gewisse Falle (24 an der 
Zahl) mit  Refraktionsanomalien, Conjunctivitis, | Keratitis, 
Sklerektasie, Linsentribungen, Glaskòrpertribbungen, Chorioire- 
tinitis areolaris,, Arcus senilis in Abzug bringt, so wiirden 
nur ca. 44% ibrig bleiben, ein Prozentsatz der mir zu nied- 
rig erscheint, besonders falls die Augenmuskelstòrungen noch 
mit in Betracht gezogen sein sollten, was aus den HertEL- 
schen Angaben nicht hervorgeht. 

Die Statistik von BarteLs iber 40 neuere Sektionsfalle von 
Tumoren der Hypophysis und des Infundibulum ergibt sehr 
hohe Zahlen und in Bezug auf ophthalmoskopische Verande- 
rungen in je 50% einfache Atrophia nervi optici, in 15% 
doppelseitige Stauungspapille, in 15% Neuritis optica und 
nachfolgende Atrophie und nur in 10% véllig normalen Be- 
fund. Es sind das Zahlen, welche die meinigen inbetreff der 
Hiaufigkeit der ophthalmoskopischen Verinderungen noch er- 
heblich ùbertreffen, was wohl darin begrindet liegt, dass nur 
zum Tode filhrende Fille bericksichtigt wurden und solche, 
bei denen Augenstòrungen auch nur intra vitam beobachtet 
wurden, ausser Betracht blieben. 

Es bestehen somit unter den einzelnen Statistiken noch sehr 
erhebliche Differenzen, aber jedenfalls lisst sich der von PieRRE 
Marie, Sousa-LEITE u. A. ausgesprochene Satz, dass Abnahme des 
Sehvermégens bis zur Erblindung zu den Fundamentalsymp- 
tomen der Akromegalie geh6ren, nicht aufrecht erhalten, so 
bedeutungsvoll auch  gerade die Augensymptome in der 
Diagnostik der Hypophysis-Tumoren sind. 

Wie schon BarreLs betont, sind die Sehstòrungen unge- 
fihr dieselben, wenn die Geschwulst von der Hypophysis selbst 
oder vom Infundibulum ausgeht, ja auch Geschwiilste, welche 
aus der Umgegend auf Hypophysis und Infundibulum iber- 
greifen, kénnen analoge Augenerscheinungen hervorrufen. 
Gewòohnlich entwickelt sich die Sehstorung allmahlich, ent- 
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sprechend einer langsamen Mitbeteiligung der basalen opti- 
schen Sehbahnen und besonders des Chiasma. In selteneren 
Fillen setzt sie plòtzlich ein (Barry) oder erfiihrt  wenigstens 
eine schnelle Steigerung. (WooLcomBe u. A.), wie auch in 
zwei von meinen Beobachtungen. Ja, in cinem meiner Falle 
kam es zu voribergehender totaler Erblindung, welche sich 
spiter bedeulend besserte, eine Besserung die bis zum Tode 
unter dem Bilde der temporalen Hemianopsie anhielt, trotz- 
dem das Zystadenom in der Hypophysis-Gegend sich allmah- 
lich immer mehr vergrosserte und unter starker Kompression 
und Deformation der basalen Hirnteile zuletzt den Tod her- 
beifuùhrte. Derartige Beobachtungen zeigen, dass gelegentlich 
selbst bei deletàrem Verlauf mit letalem Ausgang die Sehstoh- 
rung stalionir werden, oder dass wenigstens ein Teil des 
Sehvermògens bis zuletzt erhalten bleiben kann. 

Diese Tatsache ist von Wichtigkeit auch bei Beurteilung 
eines eventuellen operativen Eingriffes, der ja in erster Linie 
oft mit unternommen wird, um den Kranken vor der voòlligen 
Erblindung zu bewahren. Der operative Eingriff ist unter allen 
Umstinden als sehr schwer und verantwortlich anzusehen. sei es 
nun, dass auf intrakraniellem Wege (HorsLey, Moscowrcz und 
TanpLER uu. a.) oder auf extrakraniellem (SCHLOFFER, von 
Eiserssere und v. Franki-HocHwarT, v. HoneNnEGG. LokwE 
u. a.) bewerkstelligt wird. Auch lasst sich, glaube ich, nichi 
verkennen, dass eine Operation gelegentlich direkt verschlech- 
ternd auf das Sehen einwirken kann, wenn wir uns insbesondere 
den nicht selten innigen Zusammenhang der Geschwulst mit 
den basalen "optischen Leitungsbahnen und speziell dem 
Chiasma vergegenwarligen, wie in einer meiner  Beobach- 
lungen, wo die Geschwulst der Hypophysis (Adenom) direki 
durch die mittleren Teile des Chiasma hindurch gewachsen 
War, sodass nur noch Reste der ungekreuzien Biindel zu 
beiden Seiten der Geschwulst festzustellen . waren. Unter 
solchen Umstinden kann meines Erachtens, die operative 
Entfernung der Geschwulst sehr leicht zu einer Zerstorung 
der noch bis  dahin erhaltenen ungekreuzten Faserbindel 
fihren und damit zur vélligen Erblindung (s. Figuren). 

Auch die Moglichkeit einer Verkalkung des Tumors und 
damit eines Aufhérens des Wachstums (Krauss) ist nicht 
ganz von der Hand zu weisen. 

Wie weit ein solches Schwanken zwischen plotzlich ein- 
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tretlender Amaurose und Wiederkehr des Sehvermògens oder 
wenigstens eines Teiles desselben direkt zur Diagnose des 
Hypophysis-Tumors berechtigt (BerGEr) méchte ich dahin 
gestellt sein lassen, jedenfalls kommt dasselbe auch bei ander- 
weiliger Beeintrichtigung der basalen optischen Leitungs- 
bahnen resp. des Chiasma vor, wie bei der Kranken von 
OpPENHEIM, die ich intra vitam zu untersuchen Gelegenheit 
hatte. Es handelte sich da um basale gummòse Meningitis mit 
hervorragend starker Beteiligung des Chiasma, wo die zuerst 
aufgetretene voribergehende Amaurose von anderer Seite als 
hysterische angesehen worden war, bis dann eine zweite 
Attaque von Sehstòrung unter dem typischen Bilde der tempo- 
ralen Hemianopsie folgte. Eine genaue Beobachtung der Pupil- 
larverhaltnisse hétte hier  voraussichtlich auch den ersten 
Untersucher vor der Fehldiagnose ‘einer hysterischen Amau- 
rose bewahren kònnen. In Bareys Beobachtang hatte eine 
Blutung in dem Hypophysis-Tumor zu einer plotzlichen Erblin- 
dung gefihrt. Ob mit einem derartigen Vorkommen beim 
Hypophysis-Tumor héaufiger zu rechnen ist, mochte ich nicht 
entscheiden, glaube es aber eigentlich nicht. Auch BarTELS 
meint, dass Blutungen und Odem infolge von Verinderung 
der  Gefiisswinde im Tumor wohl gelegentlich  plòtzliche 
Schwankungen im Sehen erkliren kònnten. Er berechnel 
ferner nach sceinen Zusammenstellungen die einseitigen Er- 
blimdungen auf ca. 35% und die der doppelseitigen auf ca. 
16%. Es sind hierbei Erblindungen auf Grund peripherer 
Stammerkrankungen der Optici jedenfalls  ausserordentlich 
viel seltener, als solche durch Beeintràchtigung der weiter 
zuriekgelegenen basalen optischen Leitungsbahnen (Chiasma 
und Traktus). Dafir spricht ja vor allem auch das Gesichts- 
feldverhalten, wie oben eingehend dargelegt (das haufige Vor- 
kommen der temporalen Hemianopsie das Vorkommen der 
homonymen Hemianopsie usw.) Die Gesichtsfeldanomalien im 
Sinne einer peripheren Stammerkrankung der Optici (mehr 
oder weniger regelmissie konzentrische Gesichtsfeldbeschréàn- 
kung, zentrale Skotome) sind den hemianopischen Stòrungen 
gegeniber relativ selten. i 

Dass zentrale Skotome auch gelegentlich bei peripherer 
Kompression der orbitalen Opticus-Stimme vorkommen kéòn- 
nen, unterliegt wohl keinem Zweifel, und darauf weisen auch 
die Mitteilungen von BircH-HrrscHeeLp iber die Sehstòrungen 
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bei Orbitalerkrankungen, sowie auch einige Beobachtungen 
auf dem Gebiete des Hypophysis-Tumors (Pontoppipon, BAR- 
TtELS, NerTLESHIP, JosEPHSON u. a.) hin. Immerhin bleibt das 
meines Erachtens ein seltenes Vorkommnis. 

Bei den gutartigen homoceoblastischen und gew6hnlich 
sehr langsam wachsenden Tumoren der Hypophysis oder des 
Infundibulum werden meiner Uberzeugung nach die eigent- 
lichen Sehstorungen meistens erst relativ spàt einsetzen, ja 
ich glaube, dass ein solcher Hypophysis- oder Infundibulum- 
Tumor nicht selten lange Jahre bestehen kann, ohne wesent- 
liche Augenerscheinungen oder auch anderweitige schwere 
Symptome hervorzurufen. 

ass bei den malignen Neubildungen durchweg ein schnel- 
ierer Ablauf der Erscheinungen und damit auch der Sehstò- 
rungen Platz greift, ist erklarlich, aber auch zum Beispiel 
beim Sarkom kann gelegentliech der Verlauf sehr langsam 
sein. i 

Der sehr frihzeitige Eintritt der Erblindung ist jedenfalls 
selten (Leper, Josepuson, HenneBERG); in der Beobachtung 
des letzleren bestand die Erblindung schon 13 Jahre vor dem 
Tode. 

Ein Durchbruch des Tumors nach der Schédelbasis, even- 
tuell mit Abfluss von Zerebrospinalflissigkeit durch die Nase 
ist ein Ereignis, welches entlastend auf die Sehbahnen wirken 
und damit Verbesserung der Sehstérung herbeifihren kann. 
Ebenso scheint gelegentlich des Bersten einer Zystenbildung 
in der Gesehwulst in dieser Hinsicht ginstig cinwirken zu 
kònnen, doch sind diese Ereignisse als selten anzusehen. 

Das eigentliche Wesen dex Augenstézungen und ihzes 
Zustandekommens ist jedenfalls bei den Hypophysis-Tumoren 
mit und ohne Akromegalie in erster Linie in einer direkten 
Druckwirkung der Geschwulst auf die basalen optischen Lei- 
tungsbahnen und die betroffenen Augenbewegungsnerven be- 
sonders die Oculomotorii zu suchen. Dass gelegentlich auch 
bei dem Krankheitsbild der Akromegalie Seh- und Augen- 
bewegungsstòrungen vorkommen kéònnen, die nicht direkt 
durch die Vergròsserung der Hypophysis oder durch eine 
Geschwulst in der Hypophysis-Gegend bedingt sind, soll nicht 
ganz in Abrede gestellt werden. Die Mitteilungen von ArnoLp, 
Bure, KLEBS und FrITscHE, CAToN u. a. zeigen, dass bei der 
Akromegalie auch degenerative resp. neuritische Verànderun- 
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gen an den basalen . Hirnnerven vorkommen, die nicht direkt 
durch die Vergrosserung der Hypophysis (oder durch eine 
Geschwulst) bedingt sind. Immerhin ist diese Tatsache als 
sehr selten zu bezeichnen, und durchweg haben die Augen- 
symptome auch in Bezug auf die Lokalisation und die Aus- 
dehnung der intrakraniellen Verànderungen in der Hypophysis- 
Gegend einen ganz speziellen diagnostischen Wert. 

In den bei weitem meisten Fàllen erstreckt sich die 
Wachstumsrichtung des Hypophysis- und speziell des Infundi- 
bulum-Tumors an dem hinteren Winkel des Chiasma zwischen 
die Tractus optici, so dass das Chiasma im hinteren Abschnitt 
hochgehoben und nach vorn verdràngt wird. Relativ  selten 
nur verbreitet sich die Hypophysis-Geschwulst nach vorn vom 
Chiasma. BarreLs berechnet diesen Prozentsatz nach seinen 
Zusammenstellungen auf ca. 10%. Diese Tatsache erscheint 
im Hinblick auf die anatomische Lage des Hypophysis zum 
Chiasma zunachst auffalend, da ja, wie besonders Zander 
nachgewiesen, das Chiasma nicht im sog. Sulcus chiasmatis 
des Keilbeins liegt, sondern weiter nach rickwéarts, sodass 
nach Beseitigung des Diaphragma der Sella turcica die Hypo- 
physis zwischen den beiden Sehnervenstimmen am vorderen 
Rande des Chiasma sichtbar wird. Niemals reicht die Hypo- 
physis iber den hinteren Rand des Chiasma hinaus. Wenn 
trotzdem der wachsende Hypophysis-Tumor seine Ausdehnung 
meistens iiber den hinteren Chiasma-Winkel bis zwischen die 
Tractus optici nimmt, so diirfte der Grund dafiir wohl mit 
darin liegen, dass das Diaphragma sellae, welches den vor- 
deren Teil der Hypophysis iberlagert und -mur eine relativ 
kleine Offnung fir den Durchtritt des Hypophysis-Stils bietet, 
einer Ausdehnung der sich vergrossernden Hypophysis in der 
Gegend des vorderen Chiasma-Winkels einen erheblichen 
Widerstand bietet und somit das Wachstum in der Richtung 
des Hypophysis-Stils begiinstigt. 

Fir die Auslosung der Sehstorung wird ausser der direk- 
ten Druckwirkung von einer Anzahl von Autoren (SacHs, 
Barcer, Egpneim, BaARTELS u. a.) cine schadliche Gefàssein- 
schnirung der basalen optischen Leitungsbahnea durch die 
Arterien cerebri anteriores angenommen. BartELs weist noch 
besonders darauf hin, dass. derartige Einschnirungsstellen 
meist in der Tiefe liegen und leicht ibersehen werden kòn- 
nen. Vielleicht ist in der Deutung der schédigenden Wirkung 
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solcher Einschnirungen doch etwas Zurickhaltung geboten. 
Seichte Einschnirungen kònnen jJedenfalls  sicher vorhanden 
sein, besonders. wenn sie sich langsam entwickelt. haben, 
ohne eine direkte Zerstòrung der Nervenfasern zu bedingen. 

Indem ich in Bezug auf die Augenmuskelstorungen und 
den Nystagmus auf die oben gegebenen Daten verweise, sei 
hier noch kurz das Vorkommen der 7èigeminus-Anomalien 
beim Hypophysis-Tumor mit. und ohne Akromegalie ver- 
wiesen. 

Wie weit es gerechtfertigt ist, ziehende und ausstrahlende 
Schmerzen in den Augen und deren Umgebung direkt auf 
eine Lision des Trigeminus zu beziehen, méchte ich nichi 
entscheiden. Dagegen geben naturgemiss hyperasthetische 
und anésthetische Erscheinungen im Bereich des Trigenimus 
direkte diagnostische Anhaltspunkte fiir eine Mitbeteiligung 
desselben. Desgleichen haben ausgesprochene Neuralgien ent- 
sprechend den einzelnen Asten des Trigeminus eine diagnos- 
tische Bedeutung. Keratitis neuroparalytica scheint so gui 
wie gar nicht vorzukommen, nur GrinwaLp berichtet iber 
eine solche. 

Sonstige trophische und Wachstumsstérungen bei Hy- 
pophysis-Tumozen mit Augensymptomen. 

In meinen Zusammenstellungen iber 327 Fallen von Hypo- 
physis-Tumoren sind unter dem Kapitel «Akromegalie» eine 
Anzahl von Fillen mit bericksichtigt worden, welche ausge- 
sprochene trophische und Wachstumstérungen boten, ohne 
zu den Akromegalie- und Gigantismus-Fallen im eigentlichen 
Sinne zu gehòren. Es erscheint mir aber trotzdem gerecht- 
fertigt, dieselben in diese Gruppe mit einzureihen, weil die 
beobachteten Wachstumsstorungen zweifellos in Zusammen- 
hang mit der Geschwulst der Hypophysis resp. der Hypophy- 
sis-Gegend zu bringen sind, und fiir die begleitenden Augen- 
Symptome einen bestimmten diagnostischen Wert haben. 

In erster Linie ist hier die Adipositas universalis zu 
nennen. Ich selbst verfiige iber 4 derartige Beobachtungen 
in Verbindung mit temporaler Hemianopsie, von 2-en dersel- 
ben mògen die Abbildungen hier Platz finden (s. Figur u.). 
In diesen beiden Fallen handelte es sich um Kinder mit tem- 
poraler Hemianopsie und atrophischer Verfàrbung der Papillen, 
wo die Entwickelung des Koòrpers eine iber das gewòhnliche 
Mass hinausgehende war im Sinne eines missigen Gigantis- 
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mus, das hervorragendste Symptom aber war eine abnorme 
starke Adipositas universalis. In den beiden anderen Fiillen 
handelte es sich um Erwachsene, wo dieses Sympton gleich- 
falls in Verbindung mit temporaler Hemianopsie konstatiri 
wurde und von denen in der einen Beobachtung (20 jéhriges 
Madehen) die Seklion einen grossen Hypophysistumor (Adenom) 
aufwies, der sicher in seiner Entstehung schon lange Jahre 
zurickreichte. (s. Fig.) 

Das Symptom der Adipositas universalis in seiner Ab- 
hangigkeit von Hypophysis-Affektionen ist seit den $0-er Jahren 
des vorigen Jahrhunderts immer lebhafter diskutirt worden. 
Schon Mon hat im Jahre 1841 in seinem zur Sektion ge- 
kommenen Fall von Hypophysis-Tumor auf eine auffallende 
l'ettleibigkeit hingewiesen. 1887 teilt Story eine Beobachtung 
von lemporaler Hemianopsie, allgemeinen zerebralen Sympto- 
men und auffallender Kérperfille mit, und bemerkenswert ist, 
dass NerTLESHIP in der Diskussion einen éahnlichen Fall von 
Hypophysis-Tumor erwéhnt, und ebenso haben Hr GrirerITA 
und James Anperson analoge Fille gesehen. Ja von diesen 
Autoren wird allgemeine Adipositas schon als geradezu hàufig 
bei Erkrankung und Hypertrophie der Hypophysis angesehen. 
fs folgen dann in der spiteren Zeit eine ganze Reihe ein- 
schlàgige Beobachtungen. 

Unter diesen do hat besonders FronLicH (1901) be- 
stimmt auf das Vorhandensein anderweitiger trophischer Stò- 
rungen, wie rasch sich entwickelnder Fettleibigkeit oder auch 
an Myxoedem erinnernder Hautverinderungen als fiir die 
Diagnose einer Hypophysis-Affektion wichtig hingewiesen, auch 
meinen ersten Fall (Fig.) habe ich schon 1901 einmal kurz 
demonstrirt mit besonderen Hinweis auf die Bedeutung dieser 
Erscheinungen fiir die Diagnose der Hypophysis-Affektion. 

Die meisten Autoren sind nun durchaus geneigt, der 
Erkrankung resp. der Geschwulstbildung der Hypophysis selbst 
die stiologische Rolle fiir diese trophische Stòrung in Form 
der allgemeinen Adipositas zuzuschreiben. Andere dagegen 
wie besonders Erpnem, SeLke, BarteLSs, fanden in ihren Fallen 
die Hypophysis selbst intakt und die iber der Hypophysis 
gelegenen Teile von einer Geschwulst eingenommen (Hypophy- 
sengang-Geschwiilstle im Sinne ErpHems). Sie sind geneigt 
nicht der Hypophysis-Erkrankung an sich in ihrer Eigenschaft 
als Blutdriise die atiologische Bedeutung beizumessen, son- 
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dern sie auf eine Reizung oder Lision einer noch unbekann- 
ten Stelle der Hirnbasis durch den Tumor zu beziehen. Viel- 
leicht ist doch im diesen seltenen Fallen von Intaktbleiben 
der Hypophysis an eine Beeintràchtigung derselben durch 
Druck zu denken, und somit eine Schàdigung der Hypophysis- 
Funktion nicht ganz ausgeschlossen. 

Die Frage, wie weit sonstige Hirntumoren ahnliche all- 
gemeine trophische Stérungen hervorrufen kònnen, wird in 
der Literatur wiederholt diskutirt, so hebt Anton hervor, dass 
auch bei Zerebellartumoren etwas Ahnliches vorkommen kònne, 
desgleichen E. MùLLer, der hierbei evtL in der Ausbuchtung 
des Bodens vom HI. Ventrikel mit Kompression der Hypo- 
physis das Bindeglied sieht. Erwahnt sei auch, dass OEsTREICH 
und SLawyk bei einem vierjiihrigen Kinde reichliches Fett- 
polster mit Riesenwuchs (ohne Akromegalie) bei einem zysti- 
schen Tumor der Glandula pinealis fanden. 

Fiir anderweitige Hypophysis-Lésionen (ausser den Tumo- 
ren) scheint das Symplom der Fettsucht bisher selten kon- 
statirt zu sein, wie in dem Falle von MapeLUNG, wo bei einem 
9 Jihrigen Madchen nach Schussverletzung der Hypophysis 
ai A auffallende allgemeine Adipositas eintrat. 
Der Fall wird jedoch von anderer Seite (BarrELs) als nichi 
sicher im Sinne gerade einer Hypophysen-Lision angesehen. 

In der Diskussion iber den MapeLuxG'schen Fall erwihnt 
auch StoLpER eine sihnliche 3eobachtung von Kopftrauma und 
fand bei der Sektion Vergròsserung der IHypophysis. Den 
Tumoren gegeniiber sind aber auch andere Erkrankungen der 
Hypophysis an und fiir sich selten. 

Was meine eigenen Erfahrungen anbelangt, so kenne ich 
auf ca. 40 Falle von temporaler Heniianopsie infolge von 
Chiasma-Erkrankung 9 sichere Beobachtungen mit 3 Sektio- 
nen, wo dieselbe mit Wachstums-Anomalien ve rknipft war, also 
in ca. 29% (1-mal Akromegalie, 1-mal Riesenwuchs mit spà- 
terer Akromegalie und Kr yptorchismus, 1-mal Zwergwuchs mit 
gleichzeitiger Schilddrisen: atrophie, 2-mal Adipositas universa- 
& mit méssigem Riesenwuchs, 1-mal solche mit Zurickblei- 
ben im Wachstum und infantilem Uterus mit Amenorhee, 1-mal 
schnell sich entwickelnde Adipositas universalis ohne sonstige 
Wachstum-Anomalien, 1-mal Verklei smerung. der Genitalien 
(Hoden und Penis), 1-mal Amenorrhe, mangelnde Beh: varun& 
an der pubes und in der Axellhohle. Ieh mochte glauben, dass 
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dieser Prozentsatz von 20% wohl noch héher ausgefallen 
wire, wenn ich in der fribheren Zeit genauer auf die Frage 
der allgemeimen trophischen Storungen bei temporaler Hemia- 
nopsie geachtet hatte. 

Eine eigenartige Erscheinung scheint die von Burr, DeR- 
cum und Mc. CarrHEy bei Hypophysis-Tumoren beschriebene 
Adipositas dolorosa zu sein, welche jedoch wohl zweifellos 
ebenfalls im Sinne der trophischen Stòrungen zu deuten ist. 

Bei einer Durchsicht des in der Literatur vorliegenden 
Materials handelt es sich bei der Adipositas universalis infolge 
von Hypophysis-Geschwilsten am héufigsten um jugendliche 
Individuen, wie in drei von meinen Beobachtungen, wahrend 
die vierte Patientin im vorgeschritteneren Lebensalter stand. 
ich méehte glauben, dass der Hypophysis-Tumor des jugend- 
lichen Alters durchweg zu allgemeinem Wachstumsstorungen 
(Zwergwuchs und Riesenwuchs) nicht selten in Verbindung 
mit allgemeiner Adipositas, aber ohne eigentliche Akromegalie 
fùbrt. Nach der Ansicht von Brissaup und Merce fùhrt Hyper- 
funkton der Hypophysis im Kindesalter hauptsachlich zu 
Riesenwuchs, bei Erwachsenen zu Akromegalie und im spàten 
Alter zur Verdickung der Weichteile. Es unterliegt wohl kei- 
nem Zweifel, dass die homocoblastischen Geschwiilste der Hypo- 
physis (Adenome, Hvypertrophie usw.) relativ am héaufigsten 
sind und wenigstens zuerst mit Hyperfunktion der Hypophysis 
einhergehen k6nnen. Benpa, ZAK, TamBurini u. A. Mir er- 
scheint es ganz gerechtfertigt, wie Benpa betont, anzuneh- 
men, dass manche der beschriebenen Hypophysistumoren, 
welche von den Autoren nicht so aufgefasst wurden, doch 
noch zu den einfach hyperplastischen zu rechnen sind. 

Wie weit es gerechtfertigt ist, die Funktion der Hypo- 
physis mit der der Schilddrise in Paralelle zu setzen und von 
einem Hyperpituitarismus, Hypopituitarismus und einem Dys- 
pituitarismus zu sprechen, méchte ich nicht entscheiden, aber 
jedenfalls Hegt an der Hand der Literatur und der patholo- 
gischen Tatsachen ein solcher Vergleich nahe. Bemerkenswert 
sind in dieser Hinsicht jedenfalls auch verschiedene Sektions- 
befunde von Zwergwuchs, wo die Hypophysis entartet gefun- 
den wurde (Hurcninson, Benpa u. A.), ferner die Befunde von 
Atrophie der Hypophysis bei Crefinismus von Vircnow, LAnG- 
HANS, SCHOENEMANN, Ponrick, de CouLon u. A. 

Dass mehr oder weniger schnell sich entwickelnde Adi- 
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positas bei temporaler Hemianopsie trotz sehlechten Allgemein- 
befindens des Patienten diagnostisch fiir das Vorhandensein 
eines Tumors in der Hypophysis-Gegend in die Wagschale féillt, 
wie in einer meiner Beobachtungen, unierliegt meines Erach 
tens keinem Zweifel. Ich erinnere hier auch an die Ausfih- 
rungen von BARTELS. u. A. 

Stéxungen im Bezeich dex Genitalsphaze fand ich in 
meinen neun einschligigen Beobachtungen 5-mal. 

Bei meinem eigenen Beobachlungsmaterialfanden sich sonii 
Anomalien in der Genitalsphére in iber der Halfte der Fall 
und wenn wir bedenken, dass hierbei noch in zwei Fallen 
wegen der Jugend der Patientinnen eine gynekologische 
Untersuchung nicht vorgenommen wurde, die Frage also un- 
entschieden blieb, so muss dieser Prozentsatz als. unver- 
haltnismassig hoch bezeichnet werden. Diesen Tatsachen ge- 
geniber ist meines Erachtens an einem héaufigen Abhingig- 
keitsverhàltnis der Genitalanomalien von den Tumoren der 
Hypophysis resp. der Hypophysis-Gegend nicht zu zweifeln. 
Selbst BartELS, der dieses Thema in seiner Arbeit eingehend 
eròrtert und einem solchen kausalen Zusammenhang zwischen 
Hypophysisgegend-Tumoren und Genitalanomalien etwas skep- 
tisch gegeniibersteht, hebt die diagnostische Bedeutung der 
Genitalstorungen bei Hypophysis-Anomalien hervor und weist 
darauf hin, wie in den betreffenden Sektionsfillen eine Zer- 
storung des Infundibulum gefunden wurde, wenn er auch auf 
der anderen Seite einen gesetzmassigen Einfluss der Hypo- 
physe auf die Genitalien nicht anerkennt und der Ansicht ist, 
dass die menschliche Pathologie iberhaupt bisher keinen 
Beweis einer Beziehung zwischen beiden bringe, was auch 
mit den experimentellen Erfahrungen von FriepmANN und Maas 
ibereinstimme. 

Ich méchte nach meinen Erfahrungen nicht daran zwei 
feln, dass der Tumor der Hypophysis oder der Hypophysis- 
Gegend relativ haufig fiir Anomalien in der Genitalsphàre 
atiologisch in Betraht kommt, und die Annahme Basmskrs 
fiir wahrscheinlich halten, dass Schéidigungen der Hypophysis 
resp. der Hypophysis-Gegend bei Erwachsenen funktionelle 
Storungen der Genitalsphàre hervorrufen, dagegen bei Kindern 
mangelhafte Entwickelung derselben. Es bleibt auch zu be- 
riicksichtigen, wie in einigen von unseren Fàllen wahrschein- 
lich, dass offenbar bei Erwachsenen der erste Beginn der 
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Tumor-Bildung weil in die Jugend zurickreicht und somit 
doch zwischen ihr und den Genitalanomalien ein atiologischer 
Zusammenhang bestehen kann, wenn auch die eigentlichen 
schweren Tumorsymptome erst spiter zu Tage treten, als die 
Genitalanomalien festgestellt werden konnten. Das gilt natùr- 
lich in erster Linie von den sogenannten gutartigen home@o- 
blastischen und eventuell auf kongenitaler Anlage beruhe- 
nen Tumoren. Ich mochte damit durchaus nicht in Abrede 
stellen, dass Anomalien der Genitalsphàre und Hypophysis- 
Mffektionen auch koordinirt neben und unabhéangig von einan- 
der, elwa auf kongenitaler Anlage beruhend, vorkommen kén- 
nen, wie das auch noch in jùngster Zeit besonders von Bar- 
TELS wieder betont wird, der die Ansicht vertritt, dass. Hypo- 
physistumor und die Dystrophia adiposa genitalis mit gròsster 
Wahrscheinlichkeit. auf angeboren koordinirte Keimanlagen 
zuriekzufihren sind. Fiir einen direkten Zusammenhang zwi- 
schen Hypophysis resp. Hypophysis-Gegend-Erkrankungen spre- 
chen zahlreiche Mitteiluangen in der Literatur (JosePHSON, 
AxeNFELD und YamacucHni, MiLLER, Brisson u. MEIGE v. HIPPEL, 
VipaL u. Digna, LannoIrs u. Pierre Roy, MenpEL, KorsTER, 
Erpnenm, Pecnkranz, Benpa, Stevens, FinkELNBURG u. A.) Auf 
der anderen Seite gibt es Falle von Hypophysis-Tumor mil 
und ohne Akromegalie, wie in zwei von meinen Beobachtun- 
gen, wo Genital-Veriinderungen fehlen (CEstAN u. HALBERSTADT, 
Moranpi, ExceL u. A. und ebenso Fiàlle von Genitalanomalien, 
wo die Hypophysis selbst intakt ist und nur die Umgebung 
Sitz der Geschwulst war (BarteLs, PrcHKRANz, Benpa, Erp- 
HEIM, BABINSKI u. a.). 

Dass Genitalanomalien atiologisch fir Gehirnverànderun- 
gen und speziell Hypophysis-Affektionen in Betracht kommen 
k6nnten, dafir liegen keine beweisenden Beobachtungen vor. 

Eine Schilddziisen-Atrophie fand sich in zwei von meinen 
Fillen von temporaler Hemianopsie (einmal mit. Zwergwuchs 
und einmal mit Adipositas universalis). In anderen auch durch 
die Sektion kontrollierten Fillen fehlten Anomalien der Thy- 
reoidea. Wenn auf Grund der experimentellen Forschungen 
inbetreff der Schilddrissenexstirpation und ihrem Einfluss auf 
die Hypophysis (Rogowrscn, StiepA, EtsELSBERG u. LANGERAUX, 
HorsLey, Moussu, HormeIsTER u. A.) auch nicht daran zu zwei- 
feln ist, dass der Verlust der Schilddritse zur Vergròsserung 
der Hypophysis und besonders des vorderen Lappens der- 
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selben fuùhren kann, so ist doch nicht nachgewiesen, dass diese 
Hypophysis-Vergròsserung soleche Dimensionen erreicht, um 
Sehstòrungen im Sinne der temporalen Hemianopsie usw. 
oder Symptome der eigentlichen Akromegalie hervorrufen zu 
kònnen. Ich bin auch der Uberzeugung, dass die Erscheinun- 
gen des Kretinismus, der Kachexia strumipriva und des Myxce- 
dems bei pathologischen Verinderungen der Schilddriise nicht 
smit den Symplomen des Zwergwuchses, der Adipositas uni- 
versalis usw. infolge von Hypophysis-Tumoren in Parallele 
geselzi werden diirfen. Bei den ersteren Zustiinden scheinen 
Sehstorungen mit Opticus-Atrophie, ‘temporaler Hemianopsie 
usw. fast gar nicht vorzukommen, speziell erinnere ich an 
den viel zitierten Fall von WapswortH, den der Autor selbsi 
spàter nicht mehr als Myxoedem, sondern als Akromegalie 
gedeutet hat und ferner an die umfangreichen statistischen 
Erhebungen von HrrscHmann iber Kretinismus, wo Sehstérun- 
gen fast ganz fehlten. 

Von einem itiologischen Einfluss einer etwa pecslstie- 
cenden Thvmusdzise auf die Entwickelung einer Hypophysis- 
Geschwulst ist bisher auch nichts Sicheres nachgewiesen. In 
dem Barrers'chen Falle wiirde speziell eine normale Riick- 
bildung der Thymusdrise durch die Sektion dargetan. 
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Sur les phlogoses oculaires post-opératoires 
provoquées ou favorisées par des auto- 
infections. 


Par M. le Prof. ARNALDO ANGELUCCI (Naples), 


Un axiome de clinique, en vogue de nos jours, établit 
que les auto-intoxications et les auto-infections peuvent pro- 
duire dans l'oeil des processus inflammatoires. Et si les subs- 
tances toxiques ou septiques suivent les méme lois de péné- 
tration dans les liquides oculaires que la fluorescéine, subs- 
tance, elle aussi, éminemment  diffusible, les processus 
phlogistiques oculaires, suscités par les substances phlogogè- 
nes en circulation, ne devraient pas se produire avec une 
extréme facilité, parce que l’eil, de méme que le cerveau, la 
moélle épinière et les articulations, présente, à l’état normal. 
une certaine résistance au passage de la fluorescéine dans la 
Iymphe oculaire. En effet, la fluorescéine, injectée par peti- 
tes doses aux animaux soumis à l’expérience infiltre plu- 
sieurs tissus, par ex. le connectif sous-cutané, des faisceaux 
des muscles, des séreuses, des organes internes (reins, in- 
testin, foie, coeur), tandis qu'elle épargne l'oeil A des doses 
plus élevées elle passe dans l’eeil, mais toujours après avoir 
infiltré les autres tissus. 

Le temps de pénétration de la fluorescéine dans l’eil est 
presque constant, si l'on met en rapport le poids et l’'espèce 
de l’animal normal avec la quantité de la substance injectée, 

Cette loi, qui est prouvée par: une série de données ex- 
perimentales, peut étre altérée par: 

a) une condition anormale de l’état général ; 

b) un état anormal de la partie. 

En ce qui regarde l’énoncé a) non seulement, comme on 
le sait, les lésions et les excitations du sympathique cervical, 
mais aussi, d’après mon expérience, les lésions de quelques 
oOrganes et les altérations de certaines fonctions, telles que 
l’ablation du pancréas, la ligature des uretères, celle du cho- 
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lédoque, les lésions profondes du foie altèrent, de temps et 
d’intensité, l’apparition de la fluorescéine dans la chambre 
antérieure. 

Voici, en détail, la preuve de l’affirmation qui précède: 

lo Fffets de Pablation ou des excitations du ganglion 
cervical superieur: 

Des expériences pratiquées dans mon Ecole ont confirmé 
non seulement que l’extirpation du ganglion cervical supé- 
rieur accélère l’apparition de la fluorescéine dans l'oeil, mais 
qu'il en est de mème pour l’iodure, le mercure injectés sous 
l'’épiderme, substances qui se montrent plus rapidement et 
en plus grande quantité dans l'oeil, du coté lése. 

L’excitation du sympathique du cou retarde l’apparition 
dans l’humeur aqueuse de cette substance diffusible. Des ex- 
périences que Jai pratiquées récemment sur des lapins, m’ont 
fait remarquer, une seule fois, à lexamen du cerveau, des 
taches d'une teinte verdàtre dans la substance corticale du 
lobe antérieur. 

2° Effets de Dextirpation du pancreas: 

Chez les chiens, auxquels Jai pratiqué l’extirpation du 
pancréas, Jai remarqué une apparition plus rapide de la fluo- 
rescéine dans les yeux. On peut calculer comme réduit à peu 
près à la moitié le temps du passage, en comparaison de ce 
qui avait été observé sur le mème animal avant la lésion en 
question, ou sur des animaux de contròle d'un poids égal. 
L’injection de 20 gr. de solution d’uranine au 20%, sur un 
chien du poids de 3 kg. permet de remarquer aussitòt la 
strie de ErLICH (moins évidente que chez les lapins), après 
dix minutes environ, tandis que, dans les conditions norma- 
les, il n'en faut pas moins de 20 (sauf de légères différences 
individuelles). 

30 Effets de la ligature des uretères : 

La ligature des uretères produit un retard dans l’appari- 
tion et la réabsorption de la fluorescéine dans l'oeil (chiens 
et lapins). Meme en injectant 15 gr. de solution d'uranine 
au 20% dans le corps d’un lapin du poids de 1800 kg., je 
n'ai pu parvenir, mèéme une heure et demie après. l’injection, 
A remarquer une strie d'ErLicH  évidente, mais une simple 
suffusion verdatre dans le champ pupillaire et dans la C. A. 

Dans ces conditions on observe, par contre, une forte 
coloration verdatre dans les méninges, tandis que le liquide 
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céphalo-rachidien et celui des ventricules se teintent légèrement 
de vert clair. 

40 Effets de la ligature du choledoque et des graves 
lesions du foie : 

Quand on lie le cholédoque aux lapins ou qu’on pra- 
tique une vaste cautérisation aux lapins, à l’aide du thermo- 
cautère, à la surface du foie, et que, après quelques heures, 
on pratique une injection de fluorescéine dans l’ceil. on note 
un retard évident de l’apparition de la strie de ErLIcH et un 
défaut remarquable de la quantité de fluorescéine dans l'oeil. 
Les autres tissus ne paraissent pas subir des changements 
appréciables quant à l’intensité ordinaire de l’infiltration de 
la fluorescéine. 

Chez les chiens, le retard du passage de la fluorescéine 
dans l'oeil semble moins prononcé que chez les lapins. 

Quant à l’énoncé Dd), c’est-à-dire A la facon de se com- 
porter des substances diffusibles dans un état anormal de la 
partie, la fluoreseéine passe avec plus de rapidité et d’inten- 
sité sl l’ceil est assujetti à un fort échauffement ou à des 
«chocs mécaniques. Ainsi, on sait depuis longtemps que c'est 
bien ce qui arrive après la paracentèse de la chambre anté- 
rieure et que des phlogoses oculaires algués surviennent dans 
le cas où, en méme temps que la dite lésion pénétrant dans 
l’eil s'est produite, une toxine pyogénique a été injectée dans 
le corps d’un animal. i 

Que si les enveloppes des méninges du cerveau sont 
atteintes d’une piqùre, la fluorescéine infiltre notablement les 
méninges tout autour de la partie lésée, mais nullement la 
blessure cérébrale. 

Il résulte de l'ensemble de ces expériences : 

lo que de graves anomalies de V'état général provo- 
quent dans l'oeil des altérations évidentes quant à l'échange 
des liquides endoculaires ; 

20 que, comme cela se passe dans l’expérience pour la 
fluorescéine, l'action des substances diffusibles (toxines) qui 
circulent éventuellement dans le Ssang reste tangible dans 
l’eeil, à la suite d’un trauma (blessures pénétrantes de la cornée). 

Du concours simultané de ces deux facteurs, on tire 
la déduction qu'un organe altéré a le pouvoir de mettre l'oeil 
dans des conditions anormales, et que le trauma opératoire 
Aggrave ces conditions. 
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Par conséquent, il est logique de penser que l'oeil peut 
se phlogoser dans quelques altérations de l’état général, rien 
que parce qu'il a été soumis à un trauma opératif. Ce qui 
n'exclut pas que les toxines produites par Vétat général al- 
téré peuvent rendre encore plus virulents les germes infec- 
tieux locaux. 

Conformément à ces faits, je citerai les cas suivants qui 
ont passé par mes mains dans la pratique de plus d’une ving- 
taine d’années, dans lesquels différents états morbides, par- 
fois peu .apparents, ignorés méme des malades, furent capa- 
bles de susciter dans l'oeil des inffammations post-opératoires, 
en dépit de la plus scrupuleuse asepsie, de l’absence d’acci- 
dents opératoires, et avec un aspect aseptique de la blessure. 


I. MALADIES DE L ÉCHANGE MATÉRIEL 


a) Albuminurie. La sclérose des artères des reins chez 


les vieillards et le rein arthritique, accompagné d'une légère 
perte d’albumine et des autres composants, a l'état normal, 
n'influent aucunement sur le cours post-opératif de la cata- 
racte*. 

Presque habituellement, l’iritis se montre parfois dans 
les simples iridectomies, dans la maladie chronique de BRIGHT, 
surtout dans les états avancés de celle-ci, et avec le matériel 
toxique des urines grandement diminuées. 

b) Diabéte. Chez les diabétiques d'une bonne constitu- 
tion, l’extraction de la cataracte peut éètre non seulement 
exempte de phlogose, mais encore d’hémorragies consécutives. 

Dans trois cas d’individus non opérés par moi, et tombés 
dans la période dystrophique qui afflige les diabétiques, après 
quelques années de la maladie accompagnée d’albuminurie, 
avec une proportion de glucose à peu près nulle, J'ai observé 
la perte d’un ceil causée par une irido-cyclite subaigué. 


I. GOUTTE 


° 
Goutte. Cette affection ne s’oppose pas à l'opération de la 
cataracte; au contraire, les poussées goutteuses, qui ont lieu 


* Chez les lapins et les chiens, rendus temporainement albumi- 
nuriques moyennant la ligature de l’artère hémulgente, aucun chan- 
gement ne se présente au moment de l’apparition dans ‘a chambre 
antérieure de la fluorescéine et du ferro-cyanure de potassium. 
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pendant la période de guérison post-opératoire, n’ont jamais 
causé, à elles seules, des anomalies dans le cours de celle-ci, 
dans les cas que Jai observés. 

Mais les cas où la goutte est accompagnée de stypsis, 
ou d'autres causes de troubles dans les voies digestives, 
n'offrent pas la méme immunité par rapport à la phlogose. 


II. MALADIES DE LA BOUCHE 


Les phlogoses de l’iris se montrent facilement après V’ex- 
traction de la cataracte, chez les individus affectés — comme 
cela arrive souvent chez nos paysans — de paracémentites gout- 
leuses, accompagnées habituellement de paracémentites suppu- 
ratives, qui se manifestent ou s'aggravent dans les premiers 
jours qui suivent l’opération, à cause des conditions défavo- 
rables produites par l’immobilité prolongée sur les tubes gas- 
tro-entériques dont la fonction est anormale. 


III. ALTÉERATIONS DU TUBE GASTRO-INTESTINAL — STYPSIS 
HABITUELLE — DESORDRES DIÉTETIQUES 


C'est è ce groupe, qui présente le plus grand nombre de 
phlogoses iridiennes post-opératoires, qu’appartiennent les iri- 
tis dont on triomphe souvent sans trop de difficultés: elles 
se présentent au cours post-opératoire normal, du 4Me au 8me 
Jour; l’état de la bouche les fait prévoir, ainsi que, parfois, 
une augmentation prononcée de la sécrétion de la conjonctive, 
qui a lieu méme dans l’eeil non opéré. 


IV. MALADIE DE LA VESSIE—CATARRHE CHRONIQUE 
Malgré les précautions minutieuses qui avaient été prises, 
Jai vu se produire des phénomènes iridiens, en deux cas, 
dans l’iridectomie préventive. L’extraction a été suivie, pen- 
dant longtemps, d'un phénomène hyperémique de l’urée, quoi- 
que la sérothérapie eùt été largement appliquée. 


V. INFLUENZA 
Un individu, que j'avais opéré avec succès d’extraction 


a un ceil, se présente à la Clinique un Jour, après qu'il avait 
souffert pendant un mois de fièvre d'influenza. Ignorant 


242 Aznaldo Angelucci: Les phlogoges oculaites post-opératoizes 


cette circonstance, je l’opérai le quatrième jour de son entrée 
à la Clinique. Son ceil fut perdu par panophtalmite. 


VI. FURONCULOSE ET ABCÈS 


Dans un cas de furonculose des fesses, lequel avait échappé 
A l'observation, après l’iridectomie, l’hypopyonkératite sur- 
vint. Dans un abcès, dont la présence n’avait pu étre con- 
statée, à cause de la place qu'il occupait à l’orteil d’un viel- 
lard, l'oeil opéré de la cataracte fut perdu par panophthal- 
mite. 

Dans les différents cas qui ont été décrits, la sérothé- 
rapie et les injections de sublimé, outre les traitements topi- 
ques, ont donné d’excellents résultats. Dans les affections du 
tube gastro-intestinal, il est bon de tenir le moins possible 
le malade au lit, et surtout d’abolir le bandage. L’observation 
de l’état des dents et de la bouche, avant d’opérer, s'impose, 
aussi bien que celle du sac conjonctival et des voies lacry- 
males, et rien ne doit étre négligé dans l’examen somatique. 
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Uber die Initialformen und ùber die Dar- 
stellung der Trachomkòrper im Schnitt- 
praparal. 


Von H. HERZOG, Berlin. 


Unserem verehrten Herrn geschàftsfihrenden Prasidenten, 
Herrn Prof. Emir von Grész, verdanke ich die Gelegenheit, 
hier in seiner Klinik seit Anfang Juni Trachomuntersuchungen 
im Hinblick auf die Atiologie anzustellen. 

Dank dem mir hier in lieberalster Weise iberlassenen 
Material konnten meine Untersuchungen eine Anzahl von, wie 
mir scheint, nicht unwesentlichen Ergebnissen und Feststel- 
lungen zeitigen, welche z. T. in einer vorlàufigen Mitteilang 
in der Deutschen Medizin. Wochenschrift, zu einem gròsseren 
Teil, hier abschliessend mit den bis Mitte Juli gewonnenen 
oca in der nunmebr vorliegenden Kongressnummer der 
ug wisthen Beitrige zur Augenheilkunde (STOMGGLeRÌ sind 
und dank der Munifizenz von Redaktion und Verlag mit einer 
gròsseren Anzahl von Abbildungen mit meinen Priparaten be- 
legt werden konnten. In Erginzung zu diesen Abbildungen 
und zu den jetzt von mir zu demonstrierenden Tafeln sind 
im Nebenraum 12 Mikroskope mit den entsprechenden Prà- 
paraten aufgestellt, zu deren Besichtigung ich mich beehren 
mochte einzuladen. 

Als Thema meines Vortrages ist von mir die Entwicke- 
lung der Trachomkòrper und deren Darstellung im erkrankten 
Gewebe an Schnitten gewàhlt worden. 

Man wird gewiss nun fragen : Ist denn bereits iberhaupt 
ein Beweis dafir erbracht, dass die die Trachomkérper be- 
treffenden Befunde tatséichlich fir die Atiologie des Trachoms 
in dem Masse bedeutungsvoll sind, dass man sich in atiolo- 
gischer Hinsicht nur noch mit dito Organismen beschéf- 
tigt? Diesbeziglich und im Hiblick auf gewisse Eròrterungen 
in der letzten Zeit erscheint es nun in der Tat nicht unwe- 
sentlich, mit allem Nachdruck hervorzuheben, dass fiir jeden, 
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der sich mit diesen Fragen prakzisch beschàftigt hat, mit 
zwingender Notwendigkeit, sich der Standpunkt ergibt, dass 
es sich in atiologischer Hinsicht in der Hauptsache nur noch 
um die Erforschung der Beziehungen der hier in Rede ste- 
henden Erreger zum Trachom handelt, Auf die nàhere Begrin- 
dung dieses Standpunktes kann hier bei der Kirze der Zeit 
nicht eingegangen werden. Es sei hier nur so viel gesagt, 
dass Zallen, aufgebaut auf den Befunden an einer Reihe von 
nach (Giemsa gefirbten Abstrichen absolut nichfs5 beweisen. 
In Ùbereinstimmung mit dem in vielen Fallen anzutreffenden 
klinischen Bilde haben wir oft mit einem mnestferartigen Sitz 
der Trachomkòrper im Epithel, u. zw. wie noch weiter darzu- 
legen sein wird, ausschliesslich im Epithel zu rechnen. Es 
hingt nun vollstàndig vom Zufall ab, ob man beim Abstrei- 
chen gerade ein oder mehrere Trachomnester trifft. Es ist fer- 
ner die Abstrichmethode wohl die bequemste, aber vielleicht 
auch infolge der dabei stattfindenden Zellzertriimmerungen, wie 
man an den Zahlreichen nackten Kernen erkennt, die schlech- 
teste. Es ist uns nicht um die Kerne, sondern um die Be- 
funde im Zellprotoplasma neben den Kernen zu tun, die uns 
an den nackten Kernen entgehen. Hier kònnte und kann nun 
der Nachweis in Schnittpriparaten, welcher bequem und 
mit Hilfe einer von mir in den letzten Tagen gefundenen 
neuen Doppelfirbungsmethode, die ich nachfolgend mitteilen 
imòchte, in lingstens 8-10 Stunden zu erbringen ist, ergin- 
zend eintreten. Aber es ist oft untunlich, lediglich zu dia- 
gnostischen Zwecken gròssere Schleimhautstiicke zu entfernen, 
und ist es wiederum lediglich Zufallssache, ob man mit einem 
oder mehreren kleineren Schleimhautpartikeln gerade Tra- 
. chomkérpernester in gròsserer Anzahl abgetragen hat. Ob 
inan schliesslieh in Sekrefausstrichen etwas findet, ist durch 
die Reichlichkeit der Sekretion und deren Beschaffenheit be- 
dingt. 

Ich komme somit in .differentiell-diagnostischer  Bezie- 
hung im Gegensatz zu den Ausfihrungen CLausens zu dem 
Schluss, dass nur der positive Befund von Trachomkéòrpern 
das Vorhandensein von Trachom beweist, dass dagegen das 
negative Ergebnis der Aus-, Abstrich-. and Schmittmetho- 
den an sich noch garnichts dafir dartat, dass es sich tat- 
sichlich nicht doch um Trachom handelt, und dass £ier d. h. 
bei megativem Ausfall bis zum Vorliegen einer Kultivierungs- 
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bezw. Anreicherungsmethode das klinische Bild massgebend 
bleibt. Ich verfige uber einen Fall, in welchem ich erst nach 
der vierten Untersuchung im Laufe von 3 Wochen ein posi- 
tives Resultat erzielte. Prozentuale Zahlen — von einer Be- 
urteilung der statistischen Aufstellungen von M. HARTMANN 
und A. LeBeR mbchte ich mit Ricksicht auf eine genauere 
Publikation der letzten Zeit Abstand nehmen — beweisen also 
vorliufig noch garnichts. Ihre statistische Bewertungsmòg- 
lichkeit hingt ganz von der Sorgfalt der Anfertigung und 
Durchmusterung der Pràparate, von der Art und der Zahl der 


‘angewandten Methoden, von der Zahl der Untersuchungen in 


dem einzelnen Fall und von den erwahnten Zufalligkeiten ab. 


Dagegen kann ich es Woterum nicht zugeben, dass das ost- 
preussische Trachom hinsichtliech des Vorkommens der Tra- 


chomerreger an sich etwas voraus haben soll. Gerade die 
Identitàt der Befunde beim Tracham, und nur beim Trachom, 
in Riga und in Rovigno, in Strassburg, Freiburg und in Wien 
und Lemberg, in Ostpreussen, Japan, Ostasien und wie ich 
hinzufiigen kann, in Ungarn ist einer “der schlagendsten Be- 
weise dafiir, dass wir es hier thatsichlich mit der spezifischen 
Noxe des Trachoms zu tun haben. 

Handelt es sich wirklich um Erreger, die der Klasse der 


Protisten nahestehen, dann gewinnt auch die Kultivierungs- 
frage in atiologischer Beziehung ein sekundàres Interesse, 


da wir uns lingst daran gewòhnt haben, eine grosse Zahl 
von Organismen, ich erinnere nur an diejenigen der Malaria, 
als  spezifische Erreger anzuerkennen, auch ohne dass die 
Zichtung gelungen wire. Es gibt angesichts der unbegrenz- 
ten Mannigfaltigkeit der natiirlichen Lebensformen kein ab-. 
solut feststehendes Schema der Bedingungen fir die Aner- 
kennung eines Erregers, es sei denn in dem Ideenkreise eini- 


ger obligater Bakteriologen. Es erlangen in diesen Fàllen ver- 


schiedenartige andere Momente die Bedeutung gleichwertiger 
Beweise. Hierzu gehòrt in erster Linie bei den hier in Be- 
tracht kommenden Erregern eine genaue Kenntnis der ge- 
samten Lebensweise, ihrer Entwickelung, wie sie in einem 
gewissen Formenkreis zum Ausdruck gelangt. Meine ersten 
Bemihungen sind deshalb darauf gerichtet gewesen, bezig- 
lich der Morphologie des Trachomerregers zu einer annéhernd 
abschliessenden Auffassung zu gelangen. 

Wahrend nun die vollstindig entwickelten Formen ein 
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verhiltnismassig gleichformiges Aussehen darbieten, zeigen 
die Initialformen gewisse die Sonderstellung der Trachom- 
erreger charakterisierende Abweichungen, und gedenke ich 
daher zunéchst fùr diese Initialformen um Ihr Interesse zu bitten. 

Schon HarsersTADTER und von PRowazEK sprechien von 
einer hantelformigen Zerschnirung der Trachomerreger bei 
der Teilung. Im frischen Zustande eine solche direkt zu be- 
obachten, war mir bisher nicht méglich. 

Umso wertvoller sind mir daher die Préparate, in denen 
es gelungen ist, die ersten derartigen zu der Bildung der 
Frilhstadien der Trachomkérper fihrenden Teilungen zu kon- 
servieren. 

Die entsprechenden Verhàltnisse sind hier auf den Fig. 
1 und 2 abgebildet. Man bemerkt hier im Zyfoplasma inner- 
halb einer strukturlosen Grundsubstanz zuerst eine Anzahl 
von nach Grewmsa tiefblau gefirbten birnformigen Elementen. 
Ganz besonders charakteristisch sind nun aber die Formen, 
bei denen diese birnformigen K6rper noch durch einen feinen 
Faden verbunden sind, so dass Gebilde von Sanduhr-, bezw. 
Hantelform entstehen. Die Bedeutung dieser Gebilde wird 
klar, indem wir sie auf Fig. 2 in der obersten Gruppe zu 
einem Epithelzellkern in Beziehung treten sehen, und er- 
kennen wir auch noch in dieser Gruppe eine Sanduhrform. 
Wir kommen dann auf Abbildung 3 zu einem Trachomkérper, 
der einen Ubergang von dem Frihstadium zu dem Stadium 
des entwickelten Trachomkérpers darstellt. Auch hier bemerkt 
man mit aller Deutlichkeit noch einige Formen mit einem 
in eine Spitze ausgezogenen Ende, und handelt es sich bei 
allen diesen bisher demonstrierten Initialelementen durchwegs 
um relativ grosse — durchaus nicht kleinste, wie immer ge- 
sagt wird — Formen. Auf den folgenden Abbildungen erblickt 
man zweierlei: 1. eine mit der fortschreitenden Vermehrung 
zunehmende Verkleinerung der Elementarorganismen ; 2. das 
ausschliessliche Vorhandensein abgerundeter Formen. Nicht 
erkennbar ist auf den Abbildungen 4 und 5 der allmàhlich 
zunehmende Schwund der plastinartigen, zuerst von HauBeR- 
stADTER und von Prowazek beschriebenen, eine Hiille um die 
Elementarorganismen bildender Substanz, so dass in: dem 
reifen Trachomkérper auf Abbildung 6 die sich nach Art des 
Chromatins rotfirbenden Elementarorganismen hiillenlos zum 
Vorschein kommen. 
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Auf die Bedeutung des exfranuklearen Auftretens der 
plastinartigen Substanz, auf die Beziehungen der Nukleolar- 
substanz zu der Entstehung des Pigmentes im Sinne einer 
Schutzmassregel kann hier nicht eingegangen werden, und 
bitte ich dieserhalb auf meine Arbeiten verweisen zu 
dirfen. 

Erginzend muss noch bemerkt werden, dass auch A. LEBER, 
wie mir erst nach der Drucklegung meiner Arbeit bekannt 
geworden ist — ich konnte das betreffende Heft des klin. 
Jahrbuches von der Verlagsfirma erst in den letzten Tagen 
erhalten und hatte ich den entsprechenden Teil seines Vor- 
trages in der Berliner ophthalmologischen Gesellschaft nicht 
mitanhòren kònnen —  hantelartige Teilungsformen der 
Trachomerreger beschrieben und abgebildet hat. Zusammen- 
fassend komme ich beziiglich dieser von A. LeBER und unab- 
hingig von mir im Anschluss an die Beschreibungen von 
HaLBERSTADTER und von ProwazeKk aufgefundenen sandubr- 
bezw. hantelfòormigen Teilungsformen der Trachomerreger zu 
dem Schluss, dass ihre Bedeutung offensichtlich darin gele- 
gen ist, dass sie den Trachomerreger mit aller Bestimmtheit 
von allen bakteriellen Keimen unterscheiden. Gerade durch 
diesen Teilungsmodus werden wir gefiihrt auf die Verwandt- 
schaft mit den Erregern der Vaccine, bezw. den Initialkòr- 
pern derselben, wie sie PascHEN beschrieben hat. Wir finden 
ganz allgemein derartige Teilungsformen bei den parasitàren 
Organismen aus der Unterordnung der Flagellaten, zu denen 
bekanntlich auch die Trypanosomen gehéren, welchen man, 
wie Ihnen bekannt sein wird, die Gruppe der Hamorporidien, 
d. h. der Erreger der verschiedenen Malariaerkrankungen seit 
ScHauDINN anzugliedern bemiiht ist, u. z. in ihrem freischwéir- 
menden Zustande. Abwechselnd mit diesen durch Lingsspal- 
tung und Auseinanderschlagen der Teilhàlften erfolgenden 
Teilungen sieht man dann einen raschen Zerfall in eine gròs- 
sere Anzahl von Einzelelementen und erlaube ich mir dies- 
beziiglich auf die Hand- und Lehrbiicher der Protestenkunde 
zu verwelisen. Offenbar haben wir es auch hier mit einem der- 
artigen Entwickelungszyklus zu tun, nur dass derselbe wie 
es bei den parasitàren Organismen ohne Zwischenwirtsformen 
hiufig der Fall ist, ver kiirzt und vereinfacht ist. 

Das Gebiet der Initialformen kann nicht verlassen wer- 
den, ohne mit allem Nachdruck hervorheben zu muùssen, dass 
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gerade diese Initialformen zu folgenschweren Verwechslun- 
gen Veranlassung geben kònnen und bereits gegeben haben. 

Bekanntlich hat RapzesewsKki in jingstér Zeit in der 
Wochenschrift fùr Hygiene und Therapie des Auges mitge- 
teilt, dass er auch in dem Follikelgewebe bei Trachom han- 
telf6rmige Gebilde nach Benpa-HemeNHAIm hat darstellen kòn- 
nen, und hat R. wesentlich hieraus den bedeutsamen Schluss 
gezogen, dass auch das Follikelgewebe infiziert ist. R. geht 
davon aus, dass sich sowohl in den Epithelzellkerzien, wie in 
den Aernen der Follikelzellen bei Trachom hantelformige 
Trachomerreger befinden, dass es sich a/40 beim Trachom auch 
um eine Kerninfektion u. z. sowohl im Epithel- und im Fol- 
likelgewebe handelt, und dass diese hantelfòrmigen Trachom- 


erreger bei dem Zerfall des Kernes frei werden. Diese hantel-. 


formigen Chromatinelemente in den Zellkernen sind, wie es 
mir auch von fachmannischer, pathologisch-anatomischer Seite, 
von Herrn Dr. Exz — hier — selbst bestàtigt ist, nichts anderes, 
wie pathologische Mitosen, wie sie sich in j]Jedem rasch 
wuchernden, òdematòsen Gewebe finden. Bei dem édematò- 
sen Gewebszerfall, wie er sich besonders im Zentrum der 
Trachomfollikel, bezw. um die Stromagefiàsse herum, wo das 
Odem seinen héchsten Grad erreicht, einstellt, werden diese 
(Chromatinelemente in der Tat aus den Kernen frei. 

Die Beweise dafir, dass es sich niclf um Trachomerreger 
handelt, sind in folgenden Momenten gegeben. 1. Der Ùber- 
gang der frei werdenden Chromatinhanteln in typische, dem 


> 


Kern auf seiner Aussenwand aufsitzende Trachomkéòrper ist 
nicht nachzuweisen. 2. Weder GrEEFF, noch von PRoWAZEK 
sussern sich oder liefern eine Abbildung in dem Sinne, dass 
von ihnen Kerninfektionen beobachtet sind. Es werden nicht 
nur die Reaktionsprodukte. neben dem Kern abgesondert, 
sondern es sind auch die Elementarorganismen des Trachoms 
selbst im Zystoplasma neben dem Kern absolut deutlich sicht- 
bar, und kann ich die diesbezigliche Darstellung RApziEJEWSKIS, 
nachdem nunmehr zahlreiche gute Abbildungen der Verhàlt- 
nisse vorliegen, zu meinem Bedauern garnicht verstehen. 
5. Die Chromatinhanteln finden sich im freien Zustande nur 
da, wo es innerhalb der Trachomfollikel zu einem stàrkeren 
Gewebszerfall gekommen ist. Die Kernchromatinhanteln in 
freiem Zustande felllen dagegen vollstàndig im Epithel, ob- 
wohl wir gerade hier die Trachomkéòrper antreffen. 4. Bei 
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genauer Untersuchung sind auch Unterschiede zwischen den 
Kernchromatinhanteln und den Initialformen der Trachom- 
erreger herausfindbar, indem bei den ersteren der verbin- 
‘dende Faden oft um das Vielfache der Hanteln, dabei einen 
wellenformigen Verlauf zeigend, verlingert ist, und ferner in 
diesem Faden oft genug in charakteristischer Weise als Rest 
des urspriinglichen Chromatingeriistes noch unregelmàssig 
geformie Chromatinbrockel eingelagert sind. Befunde, die aller- 
dings nur mit den besten Aprochromatlinsen genau festzu- 
stellen sind. Alle diese Momente wirden jedoch vielleicht 
noch nicht ausreichen, um véllig, von dem Vorliegen einer 
Verwechselung zu iiberzeugen. Definitiv beweisend hierfiùr und 
Jeden Zweifel behebend ist jedoch der Umstand, dass ich 5. 
bei echter Gonjunctivitis vernalis die Chromatinhanteln in den 
Epithelzellkernen nachweisen, schliesslich 6. an der Hand der 
Priparate demonstrieren kann, dass die genau gleichen Kern- 
chromatinhanteln auch beim einfachen,zweifellos nicht trachoma- 
tosen Mollikularkatarrh, — den geradezu klassischen Fall 
verdanke ich der Liebenswirdigkeit des Herrn Aussistenten 
Dr. von BarLay — vorkommen u. zw. a) in den Epithelzellkernen ; 
b) in den Follikelzellkernen; c) frei neben dem Kern der 
Follikelzellen. Die Annahme einer Infektion des Kernes sowohl, 
wie des Follikelgewebes mit den spezifischen Trachomerregern, 
soweit sie sich auf Funde von Chromatinhanteln, sei es im 
Kern, oder im freien Zustande innerhalb des Follikelgewebes 
stiitzt, ist daher abzulelnen. 

Uberhaupt ist bei der Beurteilung von Schnittpriparaten 
in Bezug auf das Vorkommen von Trachomkérpern die denk- 
bar gròsste Vorsicht geboten. Selbstverstindlich trifft man in 
Schnitten — und bielen diesbeziiglich feine Schnitte im Gegen- 
satz zu ihren sonstigen Vorziigen eine ganz besonders grosse 
Gefahr — eine grosse Zahl von durch den Schnitt entstan- 
denen Kernkalotten und Kernsegmenten. Handelt es sich nun 
bei einer solchen Kernkalotte um den 7eil eines édematòs 
blasig aufgetriebenen Kernes, in welchem das Chromatin bis 
auf eine Anzahl von Chromatinbréckeln bezw. Mitosenresten 
aufgelòst ist, und kommt dann eine solche Kernkalotte neben 
einen zweiten Kern zu liegen, der infolge des Gewebszerfalles 
seines Protoplasmaleibes  verlustig  geworden ist — man 
braucht nur einmal eine regulire Plasmafàrbung, etwa nach 
Unna, vorzunehmen, um sich von der Unmenge, auf dem 
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Wege der Granolyse nackt gewordener Kerne im Trachom- 
follikelgewebe zu iberzeugen — so dass Kern an Kern liegt, 
dann ist das Bild eines Pseudotrachomkòrpers fertig. 

Die Situation wird noch komplizierter dadurch, dass die 
bei dem Zellzerfall erhalten bleibenden Follikelzellen, wie ich 
schon an anderer stelle hervorgehoben habe, sich gegeniiber 
dem zerfallenen Zell- und Kerntrimmern phagozytàr verhal- 
ten, und nun tatsàchlich Chromatinhanteln, die den Initial- 
formen der Trachomerreger absolut zum Verwechseln éhnlich 
sind, in die noch intakten Zellen aufgenommen werden und 
dort im Zellprotoplasma sichtbar sind. Die Aufdeckung und 
die Beweisfiùhrung fir das, Vorliegen von Verwechslungen 
ist mir angesichts dieser Fille von Schwierigkeiten in der 
richtigen Deutung der im zerlegten Trachomfollikelgewebe 
anzutreffenden Befunde nur dadurch méglich geworden, dass 
ich in Fallen von Frihjahrskatarrh in Bezug auf die Epithel- 
zellkerne, dann aber vor allem bei typischem, nicht tracho- 
matòsem Follikularkatarrh in Bezug auf die Epithelzellkerne, 
wie auf die Follikelzellkerne die absolut gleichen Vorkomm- 
nisse nachweisen konnte. 

Es handelt sich bei dem Trachom, bei dem Frihjahrs- 
und Follikularkatarrh wie in jedem stark proliferierenden 
Gewebe um pathologische Mitosen, wie sie bereits von ARNOLD 
studiert und beschrieben sind, und welche in dem zerfallenden 
Follikelgewebe, in welchem sich Zellwucherung und Zellzer- 
fall in reichem Wechsel ablòsen, nicht nur frei werden son- 
dern sogar von erhaltenen Zellen wieder aufgenommen wer- 
den. Da wo dieser Zerfall fehlt, in dem Konjunktivalepithel, 
sind freie hantelformige Chromatinelemente nicht nachzu- 
weisen, wohl aber treffen wir hier die typischen Trachomkòr- 
per. Dass gewisse Ahnlichkeiten zwischen den Chromatin- 
hanteln der Kòrperzellen und den Initialformen der Trachom- 
erreger bestehen, kann bei der Wiederholung der Lebensfor- 
men bei allen aus Zellen bestehenden Organismen nicht Wun- 
der nehmen, und beobachten wir auch bei anderen niedrig 
stehenden Organismen, ich erinnere nur an die Piroplasmen, 
die gleichen Teilungsformen. Wiihrend es sich jedoch bei den 
letzteren um einzellige aus Kern und Protoplasma bestehende 
Lebewesen handelt, bestehen die Trachomerreger, ebenso wie 
die bakteriellen Keime ausschliesslich aus chromatischer Sub- 
stanz, und vertreten die Reaktionsprodukte der Wirtszelle, an 
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welche eine Anpassung erfolgt ist, die Rolle der plasmatischen 
Substanz. Es erscheint daher gerechtfertigt, die Trachomer- 
reger nach dem Vorgange von HaLserstADTER und von Pro- 
WAZEK in eine zwischen die Bakterien und die Protozoen ein- 
zugliedernde Sonderklasse einzureihen. 

Nunmehr ganz allgemein, d. h. abgesehen von den Initial- 
formen, auf das Vorkommen und die Verbreitung der Tra- 
chomerreger im erkrankten Gewebe, wie sie sich im Schnitt- 
priparat darstellt, iibergehend, so haben meine diésbeziiglichen 
Befunde ergeben, dass es sich dabei ausschliesslich und allein 
um eine spezifische Infektion des Epithels handelt, u. zw. in 
dem Grade, dass da. wo es sich infolge der Epithelprolifera- 
tion um eine die Norm iibersteigende Zahl von Epithelzell- 
schnitten handelt, ausschliesslich die oberen und obersten 
Lagen von der Infektion ergriffen sind. Es ist sogar mit 
Sicherheit nachzuweisen, dass Trachomkérper auch nicht in 
den zapfenformigen Epitheleinsenkungen zwischen dem ge- 
wucherten Bindegewebe zu finden sind, obwohl sie sich hier 
wohl am ungestòrtesten entwickeln kònnten. Es ist schon 
hiernach, wenn wir die Trachomkérper ausschliesslich und 
zwar reichlich .in den oberflichlichen Epithelzelllagen  fin- 
den, nicht einzusehen, wie dieselben von hier aus sich unver- 
mittelt in der Tiefe des Follikelgewebes entwickeln sollen. Es 
ergibt sich aber auch aus dieser Beschrinkung des Vor- 
kommens auf die oberflichlichen Epithelschnitten das biolo- 
gisch und pathophysiologisch wichtige Moment, dass die Tra- 
chomerreger auf einen mehr-weniger mittelbaren Kontakt und 
Stoffwechselaustausch mit der oberflàchlichen Flissigkeits-, 
bezw. Trànenschicht angewiesen sind, und liegt es wohl aus- 
serordentlich nahe, in der Anpassung der Lebensbedingungen 
der Trachomerreger an die chemische Sonderbeschaffenheit 
des Trinensekretes die Erklirung dafiir zu finden, dass das 
Trachom ausschliesslich eine Krankheit der Schleimhaut des 
Auges ist. Beziglich der Befunde von pr Santo kann ich nur, 
wie bereits an anderer Stelle betont, sagen, dass es sich nach 
meiner Auffassung um die besonders seit Maxmmows Unter- 
suchungen genauer bekannten Zelleinschlisse in Zellen vom 
Charakter der Plasmatozyten und Polyblasten handelt. Der- 
artige Zelleinschliisse im Follikelgewebe bei Trachom sind 
bereits von mir an anderer Stelle abgebildet. Ich méchte 
Mich jedoch nicht mit Abbildungen begniigen und verweise 
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auf die Priparate welche die identischen Zelleinschlisse 
im Trachomfollikel und in den Plasmatozyten einer nach 
Frarer exzidierten Lidhaut zeigen, welche ich Herrn Prof. 
von Grosz _ verdanke. Die Hàufigkeit derartiger Befunde 
von Plasmatozytenzelleinschlùssen richtet sich nach dem 
Stadium des Trachoms. Geeignet fiir den Nachweis sind 
entweder ganz frische, noch unentwickelte Trachome, in 
denen noch mehr-weniger grosse Reste des urspringlichen 
Stromas zwischen und am Rande der Plasmazelleninfiltration 
nachzuweisen sind, oder wiederum alte Trachome, in denen 
sich die Plasmazelleninfiltration in der Rickbildung befindet 
und die Plasmazellhaufen von jungem in der Entwickelung 
begriffenen Narbenbindegewebe durchsetzt sind. Es ist ein 
Irrtum, dass hinsichtlich der Gròssenordnung, wie hinsicht- 
lich des farberischen Verhaltens Differenzen bestehen. Wie 
das Priparat von der iusseren Lidhaut zeigt, wiirde jeder 
nàher informierte und sich weiter umsehende Betrachter diese 
mit einer Zweifarbe gefirbten Zellgranulationen kaum von 
einer Trachomkòrpermasse zu unterscheiden imstande sein. 
Dieselben Zelleinschliisse finden sich jedoch auch, wie das 
andere Préiparat zeigt, im Trachomfollikel u. zw., wie ich die- 
ses Mal in Ubereinstimmung mit pi Santo sagen kann, be- 
sonders am Rande der Follikel. Das Vorkommen dieser Zell- 
einschliisse kann somit nicht als beweisend dafiir angesehen 
werden, dass es sich bei dem Trachom um eine spezifische 
Infektion des Follikelgewebes handelt. In der neuesten Publi- 
kation pi Santos finden wir auch nur eine einzige Abbildung 
(Fig. 13), welche die von ihm supponierten Verhéltnisse illu- 
strieren soll, und zeigen gerade hier die Kòrnermassen ein 
vollkommen abweichendes Verhalten (Bildung von langge- 
streckten Ziigen und Ketten) von den von ihm selbst abge- 
bildeten Trachomkérpern in den Epithelzellen. Bei der Abbil- 
dung auf Fig. 12 von pi Santo gewinnt man durchaus den 
Eindruck dass die umfangreiche Kéòrnermasse nicht in eine 
Bindegewebszelle, sondern dem Kern einer Epithelzelle ange- 
lagert ist. Es bleibt also nur die eine Abbildung auf Fig 13 
und macht diese aus dem angefihrten Grunde.in keiner 
Weise einen iberzeugenden Eindruck. 4 

In der letzten Zeit ist mir noch eine neue Farbung 
gelungen, welche den Nachweis der Trachomkòrper im 
Schnittpriparat in ausserordentlich bequemer Weise ermòg- 
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licht. Es handelt sich um die Verwendung eines Zweifarb- 
gemisches, welches der Pick-JAKopsonnschen Lòsung nahe 
steht, jedoch durch absichtliche Verlegune des Zusatzes von 
Karbolsiure zu der Methylenblaukomponente hieran einen 
stiirkeren Gehalt aufweist. Das Verhéltnis ist folgendes: 

Man hat zwei Stammlòsungen : 

I. Eine konzentrierte alkoholische Methylenblaulòsung mil 
Zusatz von 5% Karbolsiure. 

II. Eine einprozentige wassrige Fuchsinl6sung mit Zusatz 
von 10% Alkohol. 

Man nimmt nun auf je 30 cm* Aq. dest. von Léòsung | 
40 Tropfen, von Lòsung II 20 Tropfen. Das Farbgemisch ist 
alle Tage frisch herzustellen. 

Die Fixierung erfolgt in absolutem Alkohol und dauert 
die Firbung der 5 w dicken, entparaffinierten aufgeklebten 
Schnitte nicht linger wie 8—10 Sekunden. Abtupfen der 
iberschissigen Lòosung vom Objekttriger, rasches Durchgehen 
durch Alkohol absolut. in Xylol. Das aufgestellte Priparat 
zeigt die Kerne rot, das Protoplasma zartblau, die Elementar- 
organismen des Trachoms intensiv blau mit einem leichten 
Stich ins Rétliche. Sehr deutlich ist die Einstellung der Kerne 
oder ihr eierbecherartiges Umwachsenwerden zu erkennen. 
Man sieht auch, dass die Verinderungen sich auf das Epithel 
beschrànken und in dem Follikelgewebe davon nichts, ab- 
solut nichts zu entdecken ist. 

Ich komme damit zu folgenden SchluSsAtzen : 

1. Das Trachom beruht, von Sekundàrinfektionen abge- 
sehen, auf einer spezifischen Infektion des Epithels, u. zw. der 
Zellprotoplasmen, bedingt durch Erreger, welche nach ihrer 
Entwickelung und ihren initialen Teilungsformen Organismen 
aus dem Stamme der Protisten nahestehen. 

2. Die Wucherung und die entziindlichen Verinderungen 
im lymphadenoiden Gomslio fibre ich zichf ausschliesslich 
auf eine sekundàre Hyperimie, sondern auch auf die Wir- 
kung von Toxinen zuriick, welche von den Trachomerregern 
produziert und von den big obnci ricklaufig in die Blut- 
gefisse abgefiùhrt werden. Wir bemerken daher die stirksten 
> Sg in der Umgebung der Gefàsslumina. 

3. Die Epithellzellen, w He sich gegen die Wirkung der 
Toxine durch Absonderung reaktiver Produkte schitzen und 
in diesem Sinne auch ihrerseits an den Eindringling ange- 
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passt sind, werden durch die Infektion in der Weise alteriert, 
dass es im Epithelialgewebe zu einer lebhaften Proliferation 
kommt, wobei zahlreiche pathologische Mitosen auftreten. 
Ganz anders den Toxinen der Trachomerreger gegeniber ver- 
halten sich die Zellen des Follikelgewebes, welche spezifischer 
sekretarischer Fahigkeiten entbehren. 
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Uber die Trachomkòrperchen 
in dem Epithel und in dem Bindegewebe 
der Konjunktiva. 


Mitteilung von Prof. C. GALLENGA und Dr.-C. CECCHETTO. 
Aus der Universitàts-Augenklinik in Parma. 


Seit etwa zwei Jahren ist die Frage iber die Trachom- 
pathogenese durch HaLBERSTADTER, ProwAZEK, GREFF und A. in 
eine neue Phase eingetreten. Es ist versichert, dass spezielle 
in den epithelialen Zellen der trachomatosen Konjunktiva 
eingeschlossene Kérperchen, als dem Trachom charakteristisch 
erkannt wurden. Die wichtigen Beobachtungen ProwazeKs 
und HarerstADTERS befestigen auch die Méglichkeit der Ùber- 
tragung auf die Primaten. Vom Anfang jedoch zeigten sich 
deutliche Abweichungen zwischen den Verfassern. 

Ein erster wesentlicher Unterschied ergab sich indem 
HaLBERsTADTER und ProwazeK solche Kòrperchen ausschlies- 
send in den Epithelialzellen fanden, wéihrend GrEFF und seine 
Schiller (CLausen, FroscH, Di SANTO) sie auch im Binde- 
gewebe und in den Follikeln fanden; zweitens haben diese 
Kòrperchen nach der Meinung Prowazeks einen gewissen 
Anderungenzyklus, wihrend die anderen Verfasser eine solche 
Meinung nicht annehmen. 

Die Beobachtungen HaLBERSTADTERS u. ProwazeKSs wurden 
im Ganzen von BertARELLI und CECCHETTO bestàtigt, und ge- 
lang es ihnen weiter bis zu einem gewissen Punkt das kli- 
nische Gebilde des Trachoms bei Makakos und Zerkopi- 
thekus hervorzubringen. Eigentlich war dieses schon vorher 
von Ròmer, Hess, BayarDI und anderen mit dem Exsudat der 
trachomatosen Bindehaut erlangt. 

Aber BertARELLI und CeccHeTTo konnten auch das Trachom- 
bild bei diesen Affen mit dem filtrierten Material der mensch- 
— lichen erkrankten Konjunktiva erlangen, was von anderen ohne 
positivem Resultate versucht worden war. Die Wirksamkeit 
des  filtrierten Materiales wurde auch mit Versuchen an 
Kaninchen von Dr. MareNGIU in Cagliari angetroffen. 
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Die Erfahrungen BertARELLIS u. CeccHeTTos sind mit be- 
sonderen Untersuchungen betreffs des mikroskopischen Be- 
fundes verbunden. 

Man muss aber sagen, dass eine Reserve beziiglich der 
echten trachomatòsen Natur der makroskopischen Verànderun- 
gen dieses an den Affen (Makakus und Zerkopithekus) sich 
entwickelten apparenten Trachoms nétig ist. 

Zuerst muss man erinnern, dass ProwazEKs u. HALBER- 
sribters Kérperchenbefund in den Epithelialzellen der mensch- 
lichen Konjunktiva von mehreren Seiten (Leser, Carini, Misa- 
SHITA, KRUEDENER, u. s. w.) bestàtigt wurde. 

Unier der grossen Reihe jener Verfasser, welche in diesen 
letzteren zwei Jahren diesen Beweis behandelten, sprach der 
gròsste Teil fir die Spezifitàt dieser Trachomké6rperchen aus, 
wéihrend eine geringe Zahl von anderen sie verneinte, und 
unter denen GoLpzieHER jun., der nebst der Verneinung der 
Spezifitàt dieser Kòrperchen, sie auch in den sogenannten LEBER- 
schen Zellen verneint. Loparo leugnet die Spezifitàt und be- 
hauptet sie in dem Frijahrskatarrh gefunden zu haben und 
Appario bestatigt, dass «die granulòsen Kérperchen, die man 
im Protoplasma der Epithelialzellen der Konjunktiva antrifit, 
einen normalen Befund bilden und keinen Wert, weder fùr 
das Trachom, noch fiùr die anderen Konjunktivitisformen haben, 
in denen sie angetroffen werden». Solchen Behauptungen, 
Loparos u. Apparios anlasslich der Kommunikation von CLAUSEN 
auf dem Internationalen Kongress in Neapel(April 1909), setzte 
sich GaLLeNGA entgegen, welcher die Spezifitàt dieser Kòr- 
perchen, so wie ihre fast bestindige Anwesenheit in den 
Epithelialzellen bei den ersten Perioden der granulòsen Kon- 
junktivitis ausdràcklich aufrecht erhielt. Bei dieser Gelegenheit 
bewies GaLLENGA die Moglichkeit der Ubertragung des echten 
Trachoms auf die unteren Affen. Diese letztere Behauptung, 
welche mit den von BERTARELLI u. CeccHeTTo im vorigen Jahre 
gemachten Beobachtungen nicht ibereinzustimmen scheint, 
ist doch auf dem klinischen Vorgang der Krankheit bei diesen 
Tieren und auf ihre histologischen Beobachtungen gegriindet. 
Eigentlich als BertARELLI u. Ceccnerto das klinische Bild des 
Trachoms in dem Makakus und Zerkopithekus hervorbringen 
konnten, erkannten sie sogleich, dass der mikroskopische 
Befund der Epithelialzellen dieses apparenten Trachoms ihnen 
niemals die Anwesenheit der echten Kòrperchen Prowaze€s u. 
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HarserstADTERS festzustellen erlaubte und iiber diesen spe- 
ziellen Punkt sprach sich BertaRELLI spéter (Pathologica 
I. Febr. 1909 6.) genauer aus. 

Obgleich das klinische Bild bei den verwendeten Affen 
fiir eine gewisse Zeit sehr nahe an die Papillenhypertrophie 
und das follikulire Trachom erinnerte, bemerkte man doch 
nach einigen Monaten die selbststindige Heilung dieser spe- 
ziellen Form der Krankheit der Affen. 

Seit 1907 widmeten wir in dieser Klinik unsere Auf- 
merksamkeit dem Studium des Trachoms, unter Beniitzung 
des reichen Materiales des Dispensariums fiir die Trachoma- 
tosen, der zahlreichen in der Klinik aufgenommenen Falle, 
und die zahlreichen Fille in der Schule fiir trachomatése 
Kinder. 

Es sind etwa 300 Patienten, von denen man sorgfiltige 
Pràparate bereitete, sowohl mit Streichen als auch mit In- 
zision von Konjunktivallappen nach verschiedenen Farbungs- 
methoden, bei den verschiedenen Krankheitsphasen. 

Man machte auch zahlreiche Vergleichsproben mit den 


| verschiedenen Fallen von Bindehautentziindungen (Hyperàmie, 


Follikulosis, Konjunktivitis follikularis, Frihjahrskatarrh, Kon- 


Junktivitis durch die bekannten verschiedenen Schizomizeten 
US. Wa) 


Es ist unnòtig zu sagen, dass wir in erster Linie GIEMSAS 
Fliissigkeit  gebraucht haben, sowie auch andere Farbungs- 
lòosungen, unter denen besonders Hemennems Fisenhima- 
toxilin, welches zu diesem Zwecke von LeBER u. A. reichlich 
versucht wurde. Aber die besten Resultate erhielten wir mit 
GIEMSAS Lòsung. Ausserdem bemiihten 


wir uns in den letz- 
teren Monaten um die Fr 


age der Anwesenheit der spezifischen 
Trachomkérperchen in den unterepithelialen Gewebe der Kon- 


Junktiva zu losen. 


k 


Wie wir oben sagten, sind heut zu Tage, die ProwazEK 


und HarBERsTADTERSchen Kòrperchen in den Epithelzellen der 


- Bindehaut als charakteri 


von der moglichen Verwechslun 
ziellen mit Giemsas 
sich in den Epitheli 


stisch und spezifisch zu betrachten. 
en Gegenbehauptungen hingen wahrscheinlich 
g dieser Kérperchen mit spe- 
Fliissigkeit gefirbten Gebilden ab, welche 
alzellen (200b; Sim den Becherzellen) der nor- 
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malen oder pathologischen Bindehaut finden (d. h. schleimige 
Degeneration, granulòse Entartung u. s. w.); weiters diirften 
auch haufig Kariorexiszustinde der epithelialen Zellen der 
irgend verànderten Konjunktiva, wie es schon LEBER, BERTA- 
reLLI u. CeccHeTTto u. A. beobachteten, ein an die spezifischen 
Kòrperchen entfernt erinnerndes Bild bieten. Ein geùbtes 
Auge muss jedoch die deutliche Verschiedenheit dieser von 
Jenen erkennen. 

Die Unterscheinung wird auch durch die charakteris- 
tische Durchsichtigkeit des Protoplasma der Trachomkòrper- 
chen enthaltenden Epithelzellen erleichtert, welche das Er- 
kennen des Vorhandenseins von Trachomkòrperchen selbst 
bei méassiger Vergròsserung des Priparates gestattet. Wir wer- 
den jezt die Beschreibung der von den charakteristischen Tra- 
chomkòrperchen wirklich getroffenen Zellen nicht wiederholen, 
die sich bei allen frischen, noch nicht behandelten Fallen befin- 
den; manchmal findet man sie in den acutesten Phasen der 
Krankheit besonders bei jugendlichen Personen. Das betriftt im- 
mer die epithelialen Zellen; bei den Ausstrichpràparaten haben 
wir nachweisen kònnen, dass wéahrend sich diese Kòrperchen in 
den freien Exsudationsprodukten iber der Oberfliche der 
Bindehaut finden kònnen (obwohl sehr unbestimmter Weise), 
man sie auch in den Ausstrichen, aus dem oberen und unteren 
Lid und aus der unteren Ubergangsfalte und der Konjunktiva 
findet wahrend die aus der Bulbusindehaut gemachten Aus- 
striche ganz negativ ausfallen. Das bedeutet vielleicht eigentlich, 
dass die Trachomk6rperchen in den normalen Teilen der Kon- 
junktiva mit zylindrisch geschichteten Epithelien sich finden 
nicht aber dort wo sie mit mehrschichtigen Plattenepithelen 
bedeckt ist. 

3ei mehreren Fallen machte man auch Ausstriche aus 
der Oberfliche des kornealen Pannus. In den blihenden Krank- 
heitphasen bei diesen Zustiinden ergeben die Pràparate keinen 
Befund an spezifischen Ké6rperchen. Unsere Versuche limitier- 
ten sich nicht nur auf die Beobachtung der einfachen Préparate, 
sondern es wurden von dem Bindehautgewebe Ausschnitte 
gemacht und machte man auch die betreffenden mikroskopi- 
schen Schnitte. 

Und das zum Zweck: 

I. Der Erkennung der Lokalisation der Kòrperchen in den 
Epithelschichten. 
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II. Der Feststellung der zufilligen Anwesenheit der Tra- 
chomkérperchen in dem Bindegewebe und in den Binde- 
gewebszellen. 

I. In Hinsicht auf die Anwesenheit derselben in der 
Dicke des Epithels ist es uns manchmal gelungen den Be- 
fund in den Zellen der oberflichlichen Schichten des ver- 
inderten Epithels, unter der Form der charakteristischen ein- 
zigen oder verdoppelten Kòrnchenhaufchen neben den Kernen 
der Zellen, anzutreffen. Dieser Befund zeigte sich uns Jedoch 
bei wenigen Fallen positiv wegen der starken, vom ganzen 
Epithel aufgenommenen Firbung mit der Gremsas Fliissigkeit. 

Wir miissen noch beifiigen, dass unsere Beobachtungen 
nach dieser Richtung unvollstindig sind und werden wir die 
Untersuchung weiter fortsetzen. 

Wir wollen an dieser Stelle daran erinnern, dass neu- 
lich, als diese Mitteilung schon erfolgt war, eine sehr wich- 
tige Publikation von Dr. H. Herzog (Deutsch. Med. Wochen- 
schr. 19. Aug. 1909. Nr. 19) erschien. Nachdem der V. die 
Wichtigkeit der von Di Santo in der Prof. GreEFrchen-Klinik 
gemachten Beobachtungen iber das Wesen der von ihm als 
Trachomkòrperchen beschriebenen Gebilde in der Tiefe des 
Bindegewebes und in den Follikeln verneint hat, schildert er 
das Resultat seiner Untersuchungen, mit Hilfe der von LEBER 
zu diesem Zwecke geratenen Eisenhàmatoxylinlòsung erlange- 
nen Pràparaten iiber die Anwesenheit der Trachomkéòrperchen 
in den Zellen der epithelialen Schichten mit tangentialen 
Schnitten der Konjunktiva. 

Seine Beschreibung und seine sehr iberzeugenden Abbil- 
dungen stimmen mit dem, was wir bei unseren wenigen posi- 
tiven Fallen beobachtet haben iberein. 

II. In Betreff der Anwesenheit der Trachomkérperchen 
im Bindegewebe, istes schon bekannt, wie GREEFF u. DI Santo 
auf der Anwesenheit der spezifischen Kòrperchen in dem 
Bindegewebe und in den Follikeln der trachomatòsen Kon- 
Junktiva bestehen, wdhrend PROWAZEK, HALBERSTADTER, etc. 
und neulich H. Herzog diese Ansicht bekémpfen ; und auch 
wir lange Zeit hindurch zu dieser Meinung geneigt waren. 

Man darf jedoch die Mòéglichkeit der im Bindegewebe 
spezifischen Trachomkérperanwesenheit nicht absolut vernei- 
nen, denn wie es uns in der letzteren Zeit scheint, stehen 
wir solchen Befunden gegentiber, die zu Gunsten der Mei- 
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nung Greeff's sprechen. Es sind die Versuchsbedingungen, die 
Natur und die hystologischen Beziehungen zwischen den 
Epithelialzellen der Bindehaut und den bindegewebigen Ele- 
menten zu unterschieden, um die Schwierigkeit zu erkléren, 
welche die Feststellung der Anwesenheit dieser Kòrperchen 
begegnet. 

Des Weiteren besitzen die Bindegewebe besondere Bau- 
bedingungen und enthalten Elemente, welche sich mit den 
Firbungssubstanzen in solcher Weise verhalten, dass es sehr 
leicht mòglich ist in einen Irrtum zu fallen. 

Um es zu begreiflich zu machen wie schwer es manch- 
mal ist die zufàllig vorhandenen Trachomkérperchen zu unter- 
scheiden, mag es geniggen an die Anwesenheit der so reich- 
lichen Plasmazellen in der auch leicht entziindeten Konjunk- 
tiva, die Anwesenheit einer grossen Menge von Mastzellen 
und anderen granulosen Zellen zu erinnern. Der dem Bindege- 
webe von den eventuellen Trachomkérperchen verliehene Aspekt 
wie auch ihre Stellung ist verschieden. 

Die Elemente, die wir als getroffen meinen, befinden 
sich gew6hnlich entweder in dem unterepithelialen adenoiden 
Gewebe oder sind sie von den Elementen, welche in einer 
imehr oder weniger klaren Weise die Trachomkéòrperchen 
bilden. 

Zwischen den vielen mono- oder polinuklearen Zellen 
sieht man hie und da wenige gròssere Elemente, bald mit 
einem fast epithelioiden Aspekte, bald mit einer ovalen verlàn- 
gerten Form, in denen das Protoplasma ausgefàrbt und fast 
durchsichtig scheint, einen rundlichen dunkel rot-blauen Kern 
init einem oder mehreren klaren Kéòrnchen enthaltend, bald 
dem Kerne mehr nahe, bald von ihm entfernt, bald unter der 
Form eines einzigen Haufens, bald in zwei oder drei klei- 
neren Haufchen, sieht man die Gebildeknoten des spezifischen 
Kòrperchens dunkelblau mehr oder weniger stark gefàrbt. 

Andersmal scheint das K6rperchen als ein Képpchen, dem 
Kerne aufgelegt, welche es bedeckt und umfasst und gelingt 
es nur mit einer langsamen fortschreitenden Bewegung des 
Mikroskopsobjektivs die verschiedenen Teile, welche den In- 
begriff des die Gebilde enthaltenden spezifischen Kérperchen 
bilden, zu sehen, 

Es kann auch geschehen, dass die Kòrperchenmasse mehr 
verbreitet und die sie bildenden Kòrnchen mehr entfernt inner- 
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halb des fast ausgefàrbten Protoplasma seien, so dass, sie 
wie freie Haufchen in dem interstitialen Bindegewebe erschei- 
nen kònnen, wihrend sie wirklich eingeschlossene Kérperchen 
sind. 


Man muss das mitrechnen, denn wenn es schon schwer ist 
die Gebildehiufchen in den Kòrperchen zu erkennen, so wird 
die Schwierigkeit noch gròsser als man die Natur der zu- 
falligen freien interstitialen spezifischen Gebilde schatzen und 
festsetzen muss, wegen der reichsten Zahl von Resten und 
von in dem Bindegewebe der irgend entziindeten Konjunktiva 
befindlichen Gebilden deren Zusammenknipfen sehr ver- 
schieden und so eingerichtet ist, dass sie die ein Trachom- 
kòrperchen bildenden Hiufchen vorgeben lassen. Solche Gebilde 
und solche Reste sind besonders reichlich in der Nahe der 
Mastzellen, die selbst oft als Trachomkérperchen enthaltende 
Elemente vorgeben kònnen. 

Wir haben endlich  nachgesucht, ob die spezifischen 
Trachomkòrperchen zufàlliger Weise in dem neugebildeten 
Infiltrationsbindegewebe des kornealen Pannus existieren, hé- 
sonders in der Zeit, in der er sich blihender zeigt (Pannus 
crassus); bis jetzt aber wurde es uns unmboglich, sowohl vom 
Epithel als auch vom unterlegten Bindegewebe die sichere 
Anwesenheit der Prowazek und HaLeRstADTERSchen Trachom- 
k6rperchen zu erkennen. 
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The Relief of Eye-disease in Egypt, 
with some consideration of the incidence 
of Blindness and Trachoma. 


By A. F. MACCALLAN, M. B. B. C. Cambridge, F. R. C. S. England. 

Chief Inspector of Ophthalmic Hospitals in Egypt. Late Senior House 

Surgeon and late Chief Clinical Assistant at the Royal London 
Ophthalmic Hospital, Moorfields, 


Egypt has been wellcalled the classic home of Trachoma, 
the land of eye sufferers and the blind. 


TRACHOMA, 


Trachoma is practically universal among the middle and 
the poorer classes as is instanced by my examination of the 
pupils of one of the Government Primary Schools, ha? of 
Tanta, the chief town of Gharbieh, the largest and most 
important province of Egypt, in May 1909, where I found 
that 96.43 per cent were affected with this form of conjunc- 
tivitis. To show that the sequelae of the disease are not 
escaped, I may remark that out of 18,239 patients examined 
at three Ophthalmic Hospitals during the year 1908, 6439 were 
cases of ingrowing eye-lashes (Trichiasis or Entropion), prac- 
tically in every case the result of Trachoma. 


BLINDNESS. 


As regards blindness the official census for 1907 shows 
that more than half a million persons are blind in one or 
both eyes in Egypt. 

Total enumerated population 11.189,978. 

Blind in one eye 363,702 or 3.25 per cent. 

Blind in both eyes 148,280 or 1.32 per cent. 

Total number of blind 911,982 or 4.57 per cent, 

These figures must be taken with the greatest reserve, 
for as stated by the Director-General of the Census, «Propo- 


2604 A. F. Maccallan 


sals have frequently been made to collect such data in Euro- 
pean countries, but after consideration have, I ‘believe, been 
almost invariably rejected, on the ground that the reticence 
which naturally exists to declare personal infirmities or infir- 
mities of relations, would make the returns entirely valueless. 
If these objections are well-founded in countries where the 
standard of education is very much higher, and the prevalence 
of prejudice much less than in Egypt, they are emphasized 
in the case of the present statistics.» 

It is therefore probable that the above figures are too 
low and that the. percentages should rather approximate to 
those obtained at the hospitals over which I have control. 
During the last three years we have examined 84,183 patients, 
of tion) .3 per cent were found to be blind in one or both. 
eyes. The amount of monocular blindness was 4.69 per cent, 
and of binocular blindness 2.61 per cent. 7he actual numbers 
are here given: 





Total Monocular Binocular Monocular and Binocular 

patients, TÀ, Di Per cent No, di Per cent Ha, a Per cent 
1906 40,103 1,297 32 665 1.6 1,960 4.9 
1907 24,416 1,490 5.9 697 2.8 2,147 8.7 
1908" ‘19014 1.159" ‘6,067 ‘352 434 2,041 10.4 
Total 84,133 3,936 4.69 2,212 2.61 6,148’ 7.3 


These percentages applied to the enumerated population 
of Egypt would give: 





Blind in one eye 024,810 or 4.6% ofenumerated pop. 
Blind in both eyes 292,058 « 2.6% ( 
Total number of blind 816,868 « 7.2% ( « 


It is obvious that percentages obtained from hospital 
statistics applied to the general population in most countries 
may well be criticised as very much too high; but in Egypt 
where 96 per cent of the population suffer from trachoma, 
and where acute ophthalmias are seasonally rife it is prob- 
able that they are very little if at all too high. 

The idea of there being a quarter of a million persons 
in Egypt blind in both eyes is striking, it is about the same 
number as that of the inhabitants of Tanta and its environs. 
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Even if the Census figures 148,280 be taken as correct it is 
greater than the population of Assiout (the most important 
town of Upper Egypt) and its environs. 

The only data I have for purposes of comparison from a 
western country are obtained from the Census figures of 1900 
in the United States of America, where the cases of blind- 
ness in one or both eyes number 85.2 per 100,000 of popula- 
tion as compared with 4570 in Egypt. 

The coloured population of Idaho, the state most affected 
with blindness in U. S. A., has 590 per 100,000 blind in one 
or both eyes. 

Egypt is therefore nine times as much affected with blind- 
ness as the coloured population of the most affected stafe 
and fifty-five times as much as the average in {he United 
States. 





Average per 100,000. nane ai Coloured population 
state, Idaho, 
Blindin'one eye! 1033820 38. 302 
Blind in both eyes... 1330 46 288 
Colt bind Pinta A650% 85 590 


PREVALENCY OF OPHTHALMIA. 


It is the custom to say at the present time in Egypt that 
blindness and acute ophthalmias are much less prevalent than 
they were fifteen or twenty years ago, but in the face of the 
statistics and estimates I have given above, it is difficult to 
believe that conditions can ever have been much worse than 
they are at the present time. 

The actual amount of ophthalmia (using this word as a 
generic term for all diseases of the conjunctiva) is in all 
probability as great as it ever was. 

The reason fewer severe cases are noted now than for- 
merly may be because there actually is less acute disease in 
the country or because owing to changed conditions the 
European has less opportunity of noting the severer cases. 

Reasons for the diminution of acute forms of ophthalmia 
are somewhat difficult to find. It cannot be attributed to any 
wide-spread measures of sanitary reform, for as Lord CRomer* 


* Modern Egypt, Vol. in | 
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says «Sanitary reform has of course progressed less rapidly 
than improvements in the medical service. In the former 
case, the conservative instincts of the people, and their in- 
difference to sanitation, constitute an almost insuperable 
barrier to rapid progress.) 

The increase in the general prosperity of the mass of the 
Egyptians has not had as yet much real influence on their 
personal hygiene or mode of life 

In former times the European quarter of Cairo and of 
the other large towns was not differentiated from the native 
quarters as it now is, and travellers and others came more 
into contact with native life and had more opportunity of 
seeing people in the streets suffering from eye disease. 

Both in Cairo and the tourist resorts there has been in 
recent years an effort to prevent the former all-pervading 
demand for backsheesh by beggars, many of whom exhibited 
their mutilations and diseases for the purpose of exciting the 
pity of the charitable. Amongst these beggars were many 
with discharging eyes now seen no more as the result of 
the efforts of the police. 

It may thus be that the diminution of acute forms of 
ophthalmia is more apparent than real. 

If the improvement is real it can only be in the acute 
forms of ophthalmia, for the chronic forms are just as pre- 
valent as they have ever been, as instanced by 96 per cent of 
Trachoma at Tanta School. It has been suggested that this is 
due to a diminution of the virulence of the various organismus 
which cause purulent ophthalmia. An explanation not based 
on any evidence with which I am acquainted, although not 
necessarily to be rejected on that account. 

The extraordinary density of the population in Egypt, 
959 per square mile, greater than that of any European 
country (of which the most densely populated is Belgium 
with 588 per square mile), and only outdistanced by Bengal, 
is and will always be a barrier to the diminution of con- 
tagious ophthalmias. 


OPHTHALMIC HOSPITALS IN EGYPT. 


I came out to Egypt in 1903 at the request of the 
Egyptian Government, to organize and administer a travelling 
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ophthalmice hospital and to train in ophthalmie surgery 
Egyptian surgeons attached to it. This hospital was main- 
tained by the generosity of Sir Ernest CasseL, and was sub- 
sequently increased by the addition of a similar hospital 
both under my general superintendence. These hospitals were 
organized somewhat on the lines of the pre-existing ophthal- 
mic flying columns founded by Professor BeLLyaRMINOW which 
have done such exceedingly useful work in Russia. Each 
hospital consists of 10 or 12 large Indian tents occupying 
about an acre of ground. Each contains all the necessaries in 
the way of equipment and a complete set of ophthalmic 
instruments. 

The staff consists of two Egyptian surgeons at each 
hospital working under my supervision, together with hospital 
attendants, servants etc. 

Ten or twelve in-patients are provided for, but the large 
majority of those who seek relief (including all Trichiasis 
cases operated on) are treated as out-patients. Very little 
reliance is placed on home treatment by the patients them- 
selves and the large majority, 200 or 300 a day, attend daily 
until relieved or cured. Clinical work is carried on summer 
and winter for five or six hours daily, the rest of the day 
being employed in preparation for the next days work. 

Full clinical notes of every patient treated at the hospi- 
tals are kept. 

Each camping ground is occupied for a period of about 
six months, at the end of which time work is transferred to 
some other place. This is not because, even after prolonged 
stay in a place, there is any diminution in the number of people 
applying for treatment, but because we consider it only just 
to give different provinces the benefit of ophthalmic treat- 
ment by the travelling hospital. 

There was some doubt at the inception of the scheme as 
to its probable success, and as to the readiness of the fel- 
lahin to take advantage of it. All doubt was, however, soon 
set at rest by its immediate and complete success. There 
never was the smallest hesitation on the part of the people 
to visit the hospital for treatment, nor to submit themselves 
to whatever operation was advised. AIl patients are treated 
free of charge, and are given lotions etc. when necessary, for 
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use at home. By far the larger number of the patients have 
every appearance of poverty. i 

As an instance of the amount of work done, I may say 
that on June 12th 1907, at Damanhour, the number of new 
patients treated was 45, the number of old patients was 412, 
and the number of incurable cases was 18. 65 patients on 
this day applying for treatment, were deferred, owing to lack 
of time to treat them efficiently. 

It is indeed by means of these travelling hospitals that 
interest in the means of affording ophthalmic relief has been 
aroused in the country, that more than £ 10,000 has been 
privately subscribed by the public for building purposes and 
that the Government has been induced to spend £ 15,000 on 
building hospitals, and is giving at the present time more 
than £ 5000 a year for their maintenance. 

Three permanent hospitals are either built or in the 
course of construction as well as the two travelling hospitals. 
Each of them will contain beds for 20 or 30 in-patients. All 
these are under my charge and are staffed by Egyptian sur- 
geons whom I have trained. 


My pupils and I have obtained a much clearer idea of 
the phases of the principal disease against which we have to 
contend in Egypt, namely Trachoma, since I adopted a system 
of classification of these phases. 

Trachoma is a condition of the mucous membrane of the 
eyelids, in which gross changes occur, resulting in the for- 
mation of so-called granulations (with or without a papillary 
hypertrophy), which in favourable cases disappear, and are 
replaced by connective tissue. My classification of four stages 
is based on the comparative prominence of the three features 
granulations, papillary hypertrophy, and connective tissue for- 
mation. 

Trachoma I is the beginning of the disease, and trachoma 
IV.is its end, when a cure has resulted (either naturally or 
by treatment). 

Trachoma I is well described by Hourmouziadès: «One 
finds on the conjunctiva of the tarsus and of the superior 
cul-de-sac, especially at the two extremities of the tarsus, 
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slight roughnesses, forming grayish or grayish-yellow islands 
which are semi-transparent and almost avascular, with small 
blood-vessels converging towards them. These roughnesses 
generally resemble grains of sago. There may or may not be a 
mucous discharge.» 

This simple form lasts a variable time, sometimes as long 
as a year, but after the development to a certain degree of 
{he granulations, the conjunctiva becomes more vulnerable, 
and complications with species of conjunctivitis other than 
Trachoma usually occur. 

This form may pass into Trachoma II, or in favourable 
cases, or cases which have been treated, into Trachoma III 
or IV. 

Trachoma Il is the stage in which granulations are numer- 
ous and large, or in which a papillary hypertrophy is pres- 
ent. It may be divided in the above sense into Trachoma 
Ila, and Trachoma Id. 

Trachoma Ia. Gelatinous granules are present all over 
the tarsi and in the upper fornix. In some cases the individ- 
ual granulations can no longer be distinguished, and they 
fuse into tumour-like masses or merge into a general infil- 
tration, the tissue assuming a peculiar glassy gelatinous appear: 
ance. 

Trachoma Hb. There is formation and hypertrophy of 
pseudo-papillae consisting in red raspberry-like elevations 
which mask more or less the typical  gelatinous granules. 
This papillary form, as it is called, is especially marked on 
the upper tarsus. This form may easily be mistaken for spring 
catarrh and for a condition occurring as the xesult of any 
long-continued irritation or of a protracted attack of purulent 


ophthalmia in non-trachomatous eyes. It is difficult to say. 
whether or not the conditions found in this stage are not in 


part the result of a safer added infection. 

Trachoma IH In this stage cicatrisation has definitely 
begun, and is more or less advanced. Islands of inflamed 
conjunetiva or of trachomatous granules are seen to be sur- 
rounded by a network of fine lines of connective tissue. It is 
in this stage that necrosis often results from the pressure of 
the shrinking connective tissue (post-trachomatous degenera- 
tion). The necrotic tissue may become calcareous. The cicatri- 
sation which is typisal of this stage is generally supposed to 
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be pathognomonic of Trachoma, this statement. however, is 
not strictly true. 

Trachoma IV is a condition in which there is a smooth 
conjunctiva seamed by white lines of connective tissue. This 
is the stage of practically complete cicatrisation of the con- 
junetiva or of cured Trachoma. 

I am aware that there are many cases which cannot be 
definitely stated to belong to one or other category ; for instance 
a case may be between Trachoma Il and Trachoma HI, or 
between Trachoma II and Trachoma IV, but it is my ex- 
perience that for teaching purposes this division of Trachoma 
is a valuable means of differentiating between its various 
phases. 

The ophthalmic relief which we are providing for Egypt 
consists, as I have said, in building special hospitals in 
the various provinces and I hope to have fourteen such hos- 
pitals at work within the”next ten or fifteen years all staffed 
by my own Egyptian pupils. 

We are also commencing the treatment of pupils in the 
Government Primary Schools, and as more Egyptian sur- 
geons become sufficienty expert in ophthalmic surgery this 
branch of our work will be extended. 

It is by the education in ophthalmic hygiene of the 
pupils in the Government Schools that we hope that know- 
ledge will finally spread to the lower classes. This hygienic 
teaching however must be afforded by means of practical 
demonstration in the value of treatment to the pupils in their 
school career. 

Any suggestion as to further measures which we can 
take will be thankfully received by me in the name of the 
Egyptian Government. 
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Transferred Ophthalmitis. 


By Charles A. OLIVER, A. M., M. D., Philadelphia, Pennsylvania, U, S. A. 


At the seventy-fourth annual meeting of the British Med- 
ical Association, held in Toronto, Ontario, in 1906, I had 
the honor to participate in the discussion on «Sympathetic 
Ophthalmia». At that time I gave my views in regard to the 
term in the following words: «For several years past, I have 
taught my classes and private students that so-called «sym- 
pathetic irritation» and «sympathetic ophthalmia» are simply 
different stages of a condition which I have prefer ably termed 
«transferred ‘ophthalmitis». I believe that the expression «sym- 
pathetic», as ordinarily understood in this connection, has 
no significance and bearing whatever, and I am certain that 
the term arritation» is just as false; I am also sure that it 
must be conceded that the word «ophthalmia» should not be 
applied to any form of inflammation of the interior of the 
eyeball. The word «transferred» is correct, no matter what 
the process may be, and the generic term cophthalmitis» is 
both. adequate and comprehensive».! 

In this brief communication, 1 shall not enter into the 
many interesting questions of direct and indirect cause and 
effect, such as nature of offensive agent, character of wound, 
injury, or primary inflammation, position of chief local distur- 
bance, introduction of serobic and non-erobic germ-life into 
the organ, degree and kind of blood and lymph reaction, pre- 
sence of dyscrasic material in the vascular canals and lymph 
channels, condition and freedom of lymph spaces, etc.?; 
which questions I, with two of my assistants, am at present 


1 The term «migratory ophthalmia» (simply significant in the light 
‘of present-day ophthalmology, of a «wandering» conjunctivitis), is ‘open 
to the same objections as here given. 
2 See «The British Medical Journal» for the 29th December, 1906, 
for these same thoughts and beliefs. 
13% 
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engaged in deciding and preparing for a series of papers for 
future publication. i 

My object in this paper, is to further emphasize and to 
more broadly disseminate the findings which I offered to the 
Section on Ophthalmology of the American Medical Associa- 
tion at its 1907 meeting, held in Atlantic City, New Jersey, 
in the United States of America.! In that communication 
upon the subject, I stated that for many months I had been 
engaged in the collation of the histories of all of the recorded 
cases of every form of so-termed «sympathetic disease» that 
had been treated in the dispensary and indoor services of 
Wicrs Hospital in my own city — Philadelphia — since its 
opening, — a period embracing more than seventy years. 
During these studies. I received help from three of my per- 
sonal assistants.? 

As a result, I soon realized that in spite of a vast yearly 
increase of the work done at the hospital, a broader com- 
prehension of the disease-complex, and an earlier recognition 
of the condition, there was a decided lessening in the rela- 
tive number of recent cases, and a much less degree of 
fatality among them than among those which had been treated 
in former years. 

As I then stated, the many desultory, and at times un- 
certain, cases of the first thirty-five years’ work of the hospital, 


were massed together, while the latter half of this portion of 


the hospital’s work, which had been systematically arranged 
into annual groups, was divided into periods of time similar 
to those that I had employed in a study of several thousand 
cases of extraction of senile cataract.* 

Critical inquiry into the detailed histories of the cases. 
elicited many points of interest and of value: For example, 


it was found that, in spite of a vast increase of the types of 


cases which are ordinarily supposed to be provocative of the 


1 See 1907 «Proceedings of the Section on Ophthalmology of the 
American Medical Association». 

2 Dr. S, Rush Ketcham, Albert J. Britt, and Ida Louise Haver- 
stick of Philadelphia. : 

3 «A Study of the Nativity, Sex and Age, Occupation, and Social 


Condition of Three Thousand Four hundred and Thirty-six Cases of 
Senile Cataract. Operated Upon at the Wills Hospital in Phila- 


delphia.» 


ae 
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condition (some sixty-two per cent.), the proportionate number 
of cases seen was actually reduced nearly eighty per cent. 
within the last ten years of the series. This I considered as 
a remarkable improvement, and one which I deemed worthy 
of record, when it is realized how long the institution has 
existed, that it is situated in the midst of a large industrial 
and commercial center, that it is near to an immense mining 
territory and agricultural distriet, and that it has always been 
favorably known; reasons, which, for many years past, have 
been the means of bringing from ten to fifteen thousand new 
eye cases annually to its doors. 

Among the indirect causes for these good results, I men- 
tioned : 

1. More improved and better constructed machinery, which, 
as a rule, has contrivances for the rapid and the safe removal 
of extraneous and useless debris, etc. 

2. More carefully arranged, more sanitarily built, and more 
adequately illuminated factories, mills, shops, etc., than formerly. 

3. A broader compulsory employment of personal protec- 
tives by the workmen during their occupations (as was found 
by comparison and contrast of the conditions prevailing at 
the different places from which the patients came). 

4. More prompt search for, and amelioration of the ori- 
ginal disturbing conditions. Study of the cases showed that 
for the past ten years the time elapsing between the onset 
and the first examination and treatment had greatly lessened; 
this in great measure having been the result of the present 
realization of the value of speedy relief, and the increased 
ease of railway communication between distant centers and 
the hospital. 

5. Better personal condition of the patient. This was so 
pronounced that in many cases prognoses could be determined 
in great measure after a cursory inspection of the general 
appearance of health and cleanliness of the patient; this in 
addition to the race, the nationality, the sex and age — all 
of which serve as greater prognostic factors than are ordi- 
narily believed. 

6. A better arrangement on the part of the hospital for 
immediate attention to first aid applications and remedial 
measures to every case that is brought to the institution. For 
the past six years there has been an efficient medical officer 
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constantly on hand to attend promptly to any case applying, 
while two or more of the surgical staff are nearly always to be 
found within a few minutes time for personal advice and action. 

7. A higher grade of skill on the part of those in charge 
of the cases than formerly. This has been obtained through 
a vast increase, and now almost constant repetition, of simi- 
larly affected cases. 

8. A better equipment, always available, of all of the 
modern instruments and appliances known, thus allowing 
more or less positive results for good to be obtained within 
the briefest periods of time after the admission of the patient. 

Among the direct causes for this great lessening of the 
disease, I enumerated : 

l. An increased certainty in intelligent action by the 
early employment, whenever necessary, of one of the most 
exact methods of x-ray studies in the country. 

2. The prompt removal, whenever possible, of any foreign 
body from the interior of the eyeball by the methods which 
have been found to be the latest and the best adapted for 
each special case. 

3. A greater tendency towards the early removal of shat- 
tered and useless eyeballs of dangerous types by the sim- 
plest and the least complicated methods of operative procedure. 

4. A better preparation of the patient for — as nearly as 
may be possible — aseptic operative measures or special re- 
medial treatment in the wards of the hospital, every case 
being subjected to the best and the least disturbing clean- 
sing processes for both skin and mucous membrane; each 
case being isolated, as far as practicable, by being placed 
in bed; and every effected eye bring promptly treated for 
prevention or for lessening of reaction and reduction of in- 
flammation. 

9. A more prolonged continuance of controled therapy 
than formerly, thus ensuring an increased probability for per- 
manent quiet and a greater chance of escape from subsequent 
disturbance. i 

6. Better facilities for guard over the cases for long pe- 
riods of time, each patient always being personally requested, 
and whenever possible, required, through his employer, to 
report at fixed intervals for careful re-study of the remaining 
conditions. | 
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Von Dr. RIGOBERT POSSEK, Privat-Dozent fir Augenheilkunde a. d. 
Universitàt Graz. 


Unter den verschiedenen Theorien ilber die Entstehungs- 
ursachen der Alterskatarakt, welche zwar mitunter auf ziem- 
lich entgegengesetzten Standpunkten stehen, finden wir wieder- 
holt auch die Anschauung vertreten, dass einer qualitativen 
Verinderung der Nahrflùssigkeit der Linse ein ursichliches 
Moment beizumessen wire und es ist diese Annahme speziell 
bei den jiingsten Hypothesen wieder in den Vordergrund ge- 
treten. 

Bekanntlich hat schon BeckER eine derartige Mòglichkeit 
neben seiner Theorie, in dem Sklerosierungsprozesse der Linse 
«die Grundursache der Starbildung zu suchen, zugegeben und 
wir kònnen, wie gesagt, diese Anschauung auch bei den 
jingsten, diesbeziiglichen Bearbeitungen wieder finden, so bei 
Hess, Ròmer, PeTERS u. a., von welchen allerdings PETERS 
einen gesonderten Standpunkt einnimmt. 

Mit Riicksicht auf die kurz bemessene Zeit, welche mir 
zur Verfigung steht, kann ich nicht auf diese sehr interessante 
Frage der gegenseitigen Stellung des Niheren eingehen und 
will mich gleich in medias res begeben. 

Die bisherigen Befunde und Mitteilungen Ròmers iber 
die Genese der Alterskatarakt haben ausser dem Fortschritte 
an sehr bedeutenden, wissenschaftlichen Erfahrungen, nicht 
«nur im engeren Rahmen dieser Frage, sondern auch allge- 
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meinen Interesses, zweilfellos das grosse Verdienst, welches 
ihm auch kein Gegner streitig machen kéònnté, diese sowol 
wissenschaftlich als praktisch éusserst wichtige Frage neuer- 
dings in den Vordergrund gebracht und auf der Grundlage 
eines bisher nicht betretenen Weges den Anlass zu hoch 
interessanten Untersuchungen gegeben zuhaben. Die Romersche 
Hypothese der zytotoxischen Grundlage des Altersstares hat 
etwas ungemein Verlockendes in sich und ist derartig aufge- 
baut, dass sie gegeniber den friiheren Anschauungen an 
Uberzeugungskraft und Verstàndlichkeit weitaus vorangeht, 
umsomehr als zahlreiche erwiesene Tatsachen diese Annahme 
zu bestatigen scheinen. Insbesondere ware eine nicht zu ver- 
leugnende Erhartung fiir die Annahme von Linsengiften des 
Serums im Prinzipe in den positiven Resultaten der linsen- 
therapeutischen Versuche zu erblicken, wenn nicht gerade 
diese letzteren fiir die engere Auffassung Réòmers in einigen 
Punkten ein Bedenken rechtfertigen liessen; doch komme ich 
auf diese Frage spàater zuritck. Schon verschiedene Voraus- 
setzungen, die bei Annahme der zytolitischen Atiologie zu 
erwarten gewesen wiren, haben sich bisher nicht bestàtigt. 
So konnte absolut kein Unterschied im biologischen Verhalten 
des Blutserums Starkranker, marantischer Individuen im (Ge- 
gensatze zu den jugendlicher, gesunder Menschen in Beziehung 
auf Affinitàt zur Linsensubstanz nachgewiesen werden. Ich 
habe in keinem Falle unter natirlichen, d. h. nicht kinstlich 
hervorgerufenen Verhiltnissen beobachten kònnen, dass die 
Nihrflissigkeit der Linse, das Kammerwasser, irgendwelche 
Serumstoffe komplexer Natur enthalte, weder Himolysine noch 
Bakteriolysine, auch wenn das gleichnamige Serum in gleicher 
Eigenschaft hochwertig Iytisch wirkte. Ich untersuchte zu 
diesem Zwecke das Kammerwasser schwer tetanischer Tiere, 
ferner das von unter schweren Verinderungen durch Naphta- 
linvergiftung stehenden Tieren, endlich auch von Menschen 
mit ausgesprochener Atheromalosis, die ich hartnàckiger Iritis 
wegen oder aus anderen (Grinden mit der Pravazspritze 
punktiert hatte und deren Serum gegen Kaninchen und Meer- 
schweinchen-Erythrozyten kriftig lytisch wirkte. Nie waren 
im Kammerwasser irgendwelche zytolytische Komponente auch 
nur in Spuren nachzuweisen, wihrend wir deren Ubertritt 
nach Kochsalz-Injektionen und Punktionen bekanntlich in 
reichlicher Menge beobachten kònnen. Es lisst sich dagegen 
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allerdings sagen. dass wir ja die Natur der supponierten 
Lentotoxine nicht kennen und folgerichtig aus dem Fehlen der 
anderen bekannten Lysine nicht in gleicher Richtung Schliisse 
auf unbekannte Stoffe ziehen diirfen. 

Auch liegt es mir sehr ferne, negativen Resultaten irgend- 
welche bindende oder iberzeugende Kraft in negativem Sinne 
beziiglich der toxischen Grundlage des Stares zu unterschieben, 
es kann aber andererseits auch nicht geleugnet werden, dass 
wir auch bisher keine positiven Anhaltspunkte aufweisen kònnen, 
die fiir die zytotoxische Anschauung sprechen. Die bisherigen 
Ergebnisse zeigen doch nur, dass gegen die Anschauung kein 
prinzipielles Hindernis aus dem biologischen Aufbau des 
Linsen-Protoplasmas usw. obwalte, wir haben aber nicht einen 
Beweis, der fir das Vorhandensein eines linsengiftigen K6rpers 
im senilen Serum spricht, mit Ausnahme des Umstandes viel- 
leicht, dass aus den Resultaten der bekannten organ-thera- 
peutischen Versuche ein diesbeziiglicher Riickschluss gerecht- 


fertigt ware. 


Ich habe mich mit diesen einschligigen Fragen auf Grund 


eines grossen Tiermateriales experimentell befasst und will die 


Resultate dieser Untersuchungen, welche von der kaiserlichen 
Osterreichischen Akademie der Wissenschaften unterstùtzt 
wurden, nach Abschluss der Arbeilen ausfihrlich publizieren 
und will hier nur soviel mitteilen, als fiùr das vorliegende 
Thema von Interesse erscheint. 

Zunéàchst muss ich hier betonen, dass der Standpunkt, 
auf dem ich stehe, schon wiederholt zur Ausserung gelangte, 
nach welchem namlich aus den gleichartigen Verinderungen 
der Linse, den analogen anatomischen Verhàltnissen der Star- 
entwicklung etc. auch bei itiologisch verschiedenen Formen 
angenommen werden kann, dass in letzter Linie gleichartige 
Momente den Zelltod der Linsenelemente verursachen miissen. 
Wir kònnen dabei beobachten, dass bei allen Starformen aus- 
gedehnte Verànderungen der Kapselepithelzellen vorangehen, 
deren verschiedene Zerfallsphasen iberall einen einheitlichen 
Charakter aufweisen. Ich erinnere hier an die einschligigen 
Mitteilungen von Hess u. a. 

Natirlich schliesse ich bei meinen Ausfihrungen jene Star- 
formen, welche auf erwiesene mechanische Ursachen zurick- 
zufihren sind, aus. 

Bei einzelnen konstitutionellen Erkrankungen, welche mit- 
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unter eine Katarakt in der Folge haben, so bei Diabetes, Al- 
buminurie, ferners bei der Naphtalinvergiftung: unterliegt es 
wohl keinem Zweifel, dass in der krankhaften Verinderung des 
Gesamt-Organismus auch das ursachlich schidigende Prinzip 
der Linse gelegen sein muss, auch wenn der Weg und die 
Art der Linsenerkrankung nicht bekannt ist. 

Die jingeren Erfahrungen iber die Tetanie lassen diese 
Erkrankung ebenfalls als eine Autotoxikose erscheinen und ich 
habe schon seinerzeit bei meinen Untersuchungen iber experi- 
mentellen Tetaniestar die Ansicht ausgesprochen, dass unter 
Zugrundelegung der Rémerschen Startheorie auch hier in dem 
Auftreten autotoxischer Stoffe mit Affinitàt zum Linsen- 
Protoplasma das die Starbildung verursachende Moment zu 
suchen sei. Ì 

Dass RòmeER filr den subkapsulàren Altersstar in spezifischen 
Zellgiften, als dem Produkte des im Senium gestòrten, inter- 
medizren Stoffwechsels, die schidigenden Substanzen annimmt, 
ist eine bekannte Sache. 

Wir sehen somit, dass bei mehreren ursachlichen Mòg- 
lichkeiten der Starbildung allgemeine Stòrungen des Organis- 
mus entweder tatsichlich vorkommen oder wenigstens mit 
einiger Wahrscheinlichkeit supponiert werden. Naheliegender 
Weise wird bei derartigen Stòrungen, allgemein genommen, 
das Blut als die Tràgerin des schadlichen Prinzipes anzu- 
sehen sein nnd zwar sowohl bei dem Alterskatarakt nach RòmER- 
scher Auffassung, beladen mit autotoxischen Kérperchen, als 
auch bei den anderen genannten Formen, wenngleich auch 
hier iber die eigentliche Einwirkungsweise auf die Linse bis- 
her nur Theorien am Platze sind. Wir wissen z. B. fir den 
Naphtalinstar nur soviel, dass das Naphtalin als solches die 
Linse nicht beeinflusst und das im Organismus erst eine Um- 
setzung vor sich gehen muss, um auf die Linse in der be- 
kannten Weise einwirken zu kònnen. 

Bei meinen Versuchen konnte ich, wie schon vorliufig 
mitgeteilt, beobachten, dass das Naphtalin zu einer Zeit ge- 
geben, in welcher nach einer intraperitonealen oder intrave- 
nòsen Injektion vermutungsweise noch Linsenstoffe-im Serum 
enthalten sind, keine schédigende Wirkung auf die Linse aus- 
ibt, resp. nicht in dem Verhàltnisse als die nichtbehandelten 
Kontrolltiere. Naphtalin und Linse zu gleicher Zeit per os 
gegeben, beeinflusst die Naphtalinwirkung in keiner Weise. 
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Gegen Linsen immunisierte Tiere unter bestimmten Voraus- 
setzungen gefiittert, erkranken schon nach einmaliger Dosis 
Naphtalin an einem totalen und bleibenden Katarakt. Beziiglich 
letzterer Beobachtung wire es nicht unméglich, dass der Im- 
munisierungsprozess als solcher die ‘Tiere in den Zustand 
einer gròsserer Empfinglichkeit gegen toxische Einfliisse ver- 
setzt, doch zeigen andere Immuntiere, so gegen Typhus- 
bazillen, gegen verschiedene Serumarten, ferners gegen Ery- 
throzyten, hochwertig immunisierte Kaninchen nach Naphta- 
linfùtterung ein Verhalten, welches sich von dem normalen 
Kontrolltiere nicht wesentlich unterscheidet. Es muss also 
doch eine gewisse Spezifitàt gegen Linsensubstanz in den gif- 
tigen Stoffen naphtalingefitterter Tiere obwalten. Analoge 
Verhàltnisse konnte ich aber auch sehen, wenn Tiere durch 
lingere Zeit mit Linsen gefiltert waren. Endlich mòchte ich 
noch erwihnen, dass ein guùnstiger Einfluss der schon. be- 
stehenden Linsentribungen nach Naphtalinfitterung durch 
nachtriglich eingefihrte Linsensubstanzen nicht beobachtet 
«werden konnte. Es ware ferners hier noch zu betonen, dass 
die Tiere relativ grosse individuelle Verschiedenheiten in diesen 
Beziehungen aufweisen, sodass nur bei gròsseren Versuchs- 
reihen Schliisse zulàssig erscheinen. 

Dieses Verhalten ware geeignet, auch fir den Naphtalin- 
star die Annahme zu rechtfertigen, dass durch die Naphtalin- 
 vergiftung Umsetzungen im Stoffwechsel vorkommen, die mit 
dem Auftreten gewisser toxischer Kòrper verbunden sind, 
welche Kòrper ebenfalls eine spezifische Affinitàt zum Linsen- 
protoplasma besitzen und durch einverleibte Linsensubstanz in 
der Blutbahn abgefangen und verankert werden. Es ist dabei 
nach bisherigen Anschauungen nicht leicht vorstellbar, diese 
Giftkòrper als direkte Abbaustoffe des Naphtalins oder dessen 
Derivaten, aufzufassen, jedoch ist auch andererseits in Anbe- 
tracht der sehr kurzen Zeit, in welcher oft die Linsenverànde- 
“rung zu beobachten ist, nicht anzunehmen, dass besondere 
. spezifische Linsengifte erst im Serum gebildet werden, wenn 
man weiss, welche Zeit die immunisatorischen Verinderungen 
des Serums in Anspruch nehmen. 

Eine weitere Schwierigkeit in der Erklirung ware in dem 
schon erwahnten Punkte gelegen, wieso fiir diese Kòrper die 
bekannte Retentionsfahigkeit la sekretorischen Apparates im 
Auge eine Anderung erfahren sollte, wihrend doch im Stadium 
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der schwersten Naphtalinvergiftung andere Antikòrper hoch 
immunisierter Tiere nicht im Kammerwasser: nachzuweisen 
sind. Gleichartige Verhiltnisse konnte ich auch bei der expe- 
rimentellen Tetanie beobachten. Hier zeigt sich noch in der 
Richtung ein auffàlliges Verhalten, dass bei sehr jungen Tieren 
in keinem Falle Linsenverànderungen nachgewiesen werden 
konnten. Ich habe bei 235 alteren Ratten vier Fille von vorge- 
schrittenen Linsenerkrankungen gefunden, wahrend ich spàter 
bei einer weiteren, bisher nicht publizierten Serie unter 45 
jungen Ratten, welche im ibrigen schwere Symptome der 
chronischen Tetanie zeigten, nicht eine einzige Linsenveràn- 
derung konstatieren konnte. Es kònnte daraus zu schliessen 
sein, dass im Jjugendlichen Organismus entweder das Frei- 
werden oder der Ubertritt der supponierten Giftkérper ein an- 
deres Verhalten zeigt, als bei dlteren Individuen. Doch miisste 
sich nach dem Gesagten diese Verschiedenheit lediglich nur 
auf die Linsengifte beziehen, da die jungen Tiere im ibrigen 
ebenso schwere tetanische Symptome aufweisen, als altere. 
Das ist aber ein etwas weitgehender Schluss. Ich kam nun 
angesichts dieser und anderer bekannter, bisher nachgewiesener 
Tatsachen zu folgender Ùberlegung: 

Das Linseneiweiss zeigt in seinem biologischen Verhalten 
eine gegen das ibrige K6rpereiweiss derart isolierte Stellung, 
dass man annehmen kann, dass Nàahrstoffe der Linse eben- 
falls als spezifisch gruppierte Kòrper aufgefasst werden kònnen. 
Der nachgewiesene Rezeptorenaufbau des Linsenprotoplasmas 
ist nur geeignet, auch diese Annahme zu unterstiitzen. Auch 
das Verhalten der Linsensubstanz als anaphylaktisches Antigen 
charakterisiert dessen eigentimlich isolierte Stellung, 

Die anatomischen Befunde der in der Starbildung be- 
griffenen Linse lassen sich durchwegs als Folgeerscheinungen 
einer gestorten Ernihrung erkléren, wie dies auch schon von 
verschiedenen Seiten wiederholt  betont wurde. Es kònnen 
nun derartige Ernihrungsstorungen auch dadurch verursacht 
werden, dass im Blutserum die Nàhrstoffe der Linse eine 


solche Beeinflussung erfahren, zufolge welcher sie entweder 


zugrunde gehen oder irgendeine andere Verànderung erleiden, 
mit einem Worte, nicht an ihren Bestimmungsort gelangen 
kònnen. Es enthielte nach dieser meiner Auffassung die Néhr- 
fliissigkeit der in der Starbildung begriffenen Linse ein Defizit 
an spezifischen Néhrstoffen. 
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Die veriinderte Beschaffenheit der Nahrfliissigkeit hat man 
sich nicht in der Weise vorzustellen, dass quantitative Ver- 
inderungen an Liweisskòrpern auftriten, sondern in Ver- 
schiebung der molekularen Gruppierung. Es kònnen in der 
Linse nur solche Eiweisskòrper assimiliert werden, die einen 
entsprechenden Rezeptorenbau fiir korrespondierende Gruppen 
der Linse besitzen und es lisst sich vorstellen, dass durch 
toxische Einfliisse in diesen Gruppierungsverhiltnissen Ande- 
rungen veranlasst werden. Ich méchte jedoch gleich hier be- 
tonen, dass firr diese Verhàltnisse die Anschauungen der 
EnrLicaschen Schule keine einwandfreien Erklirungen geben 
konnen, da gerade hier den Lipoiden eine besondere Rolle 
zuzukommen scheint. Es zeigt sich néàmlich, dass sowohl bei 
Linsen-Immunisierung, als auch Fitterungsversuchen eine 
Verschiebung in den beobachteten Resultaten zu Tage tritt, 


“wenn aus der einzufihrenden Linsensubstanz die Lipoiden 


vorher entfernt werden. Ich bin leider noch nicht in der 
Lage, in die letzte Frage mich ausfihrlich einlassen zu kònnen 
und méchte nur noch erwéhnen, dass nicht nur rein che- 
mischen Prinzipien Rechnung getragen werden muss, wie wir 
dies ja auch bei verschiedenen anderen, jingsten Erfahrungen 
der Immunitàtsforschung bestitigt finden. Es scheint, dass 
fir die Wirksamkeit bestimmter Stoffe des Serums gegeniber 
Korperzellen insoferne auch physikalische Momente zugrunde 
liegen diirften, als die Zellmembrane ein Lòsungsmittel fiir 
das wirksame Medium sein miissen. 

Man stelle -sich nun vor, dass die bedeutende Umsetzung 
des Serums bei verschiedenen konstitutionellen Erkrankungen, 
die ich schon genannt habe, z. B. bei der Diabetes, der Te- 
tanie, der Naphtalinvergiftung, geeignet sein kann, auch die 
im Serum enthaltenen Eiweisskòrper in ihrer biologischen 
Gruppierung zu beeinflussen. Ich mòchte hier nur als Beispiel 
anfihren, dass im Stadium der Tetanie auch unter im ibrigen 
normalen Verhéltnissen der himolytische Titre des Serums 
eine ganz bedeutende Steigerung erfihrt. Ein ihnliches Ver- 
halten konnte ich auch unter dem Einflusse der Naphtalin- 
vergiftung bei immunisierten Tieren beobachten. Wir sehen 
daraus, dass gewisse allgemeine Erkrankungen des Organismus 
auch nachweisbare Verinderungen in biologischer Hinsicht 
verursachen. 

Es wéare nun denkbar, dass auch unter Annahme der 


282 Rigobezt Posselk 


Romerschen Theorie unter den retrograden Verinderungen 
des senilen Stoffwechsels autotoxische Kéòrper auftreten, welche 
auf die Nahrstoffe der Linse in irgendeiner Weise einzu- 
wirken imstande sind. Demnach unterscheidet sich meine 
eben dargelegte Ansicht von der Ròmers dadurch, dass ich 
nicht glaube, dass spezifische Zytotoxine zur Linse gelangen 
und in der Linse selbst ihren toxischen Einfluss geltend 
machen, sondern ausserhalb des Auges noch im Blutkreis- 
laufe. Es enthielte gegenilber dem Ròmerschen Plus an Gift- 
stoffen das Kammerwasser nach meiner Ansicht ein Minus, 
zumindest ein Minus an normalen Néhrstoffen der Linse. An 
dieser Stelle wire abermals auf die Rolle der sogenannten 
Blutdrissen zu verweisen, wie dies schon von PineLES und 
mir seinerzeit geschehen, und deren Bedeutung bei verschiede- 
nen Stoffwechselerkrankungen zu betonen. 

Nach dem Gesagten nehme ich an, dass nicht nur fùr 
den Altersstar, sondern auch fiir die verschiedenen itiologisch 
anders gearteten Starformen eine einheitliche Genese darin 
bestehe, dass eben die Nahrstoffe der Linse nicht zu dieser 
gelangen kònnen. Die Frage, auf welche Art sie zurilckge- 
halten werden, ob dies ein lytischer Prozess ist oder eine 
Bindung in eine Form, dass sie den sekretorischen Apparat 
des Auges bei seiner bekannten elektiven Fàahigkeit nicht 
passieren kònnen, oder in eine, fiir die Rezeptoren des Lin- 
sen-Protoplasmas nicht mehr anpassende Zusammensetzung 
gebracht werden, lasse ich offen. Es ist jedenfalls anzunehmen, 
dass Alter und individuelle Beschaffenheit yon besonderer 
Bedeutung fir die Bildung, beziehungsweise firr den Reichtum 
der Kérperfliissigkeit an Nahrstoffen sind. Daher erklàre ich 
mir auch, dass sehr junge Tiere, wie erwihnt, nicht an Te- 
taniestar erkranken und wir auch bei anderen Erkrankungen, 
so zum Beispiele bei Diabetes, beobachten kònnen, dass bei 
relativ, im ibrigen gleich sechwerem Verlaufe der Erkrankung 
jingere Individuen seltener Linsenverinderungen aufweisen 
als «ltere. Diese individuellen Verschiedenheiten dirften jeden- 
falls auch bei dem Alterskatarakt zum Ausdrucke kommen, 
sodass hier nicht nur der Gehalt des Blutserums an auto- 
toxischen Kérpern von Belang ist, sondern eben auch die 
Fihigkeit, Nahrstoffe zu produzieren und in den Kreislauf zu 
bringen. Ich erklire mir auf diese Weise auch die Resultate, 
welche ich, wie schon erwiihnt, bei Einverleibung von Linsen- 
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substanz in den Organismus bei Naphtalinvergiftung beo- 
bachten konnte, indem die ins Blut gelangende Linsensub- 
stanz geeignet erscheint, die Nzahrstoffe der Linse in ent- 
sprechender Weise zu schiitzen, entweder dadurch, dass sie 
selbst mit dem giftigen Prinzipe irgendeine Verbindung ein- 
geht, oder dass sie méglicherweise ein Plus an Nahrkòrpern 
darstellt. Es lisst sich auf diese Weise auch erklàren, dass 
bei verschiedenen Individuen, beziehungsweise verschiedenen 
Krankheitsprozessen die Raschheit der Starentwicklung davon 
abhingig ist, ob Nahrmaterial der Linse in mehr oder minder 
ausgedehntem Masse in einem bestimmten Zeitabschnitte fir 
seine Bestimmung verloren geht. ; 

Schliesslich méchte ich noch hervorheben, dass Ernàah- 
rungsstòrungen im Grunde genommen geeignet sein kònnen, 
die bekannten Stòrungen des Kapselepithels herbeizufilhren, 
in deren weiterer Folge die ibrigen Verinderungen der Linse 
zustande kommen und es ist leicht denkbar, dass von der 
Ausdehnung des geschadigten Kapselepithels auch die Dauer 
und Intensitàt der weiteren Folgeerscheinungen abhéngig sein 
dirfte. Dass kurze, voribergehende Stòrungen, in deren Folge 
«man Starbildung auch ‘nur voribergehend beobachten kann, 
wie bei der Naphtalinvergiftung, scheint eben in diesem Sinne 
zu sprechen. 

Zum Schlusse méchte ich nur noch in Kirze erwahnen, 
dass nach der eben dargelegten Anschauung auch die Erfolge 
der linsentherapeutischen Versuche zu erkliren wédren und 
ich glaube, dass man sich in Zukunft nur in solchen Fiàillen 
einen ginstigen Erfolg wird versprechen kònnen, wo an- 
nahmsweise die primiren Ernahrungsstorungen sich noch in 
engen Grenzen gehalten haben. Als Ideal dieser therapeu- 
tischen Versuche miisste allerdings die Prophylaxe gelten, 
wenn es gelingen sollte, den drohenden Star zu erkennen, 
noch bevor ophthalmoskopisch sichtbare Verànderungen die 
Diagnose gestatten. In dieser Richtung miissten sich zunéichst 
entsprechende Untersuchungen erstrecken. 
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ImmunitàtsverhAltnisse in der vorderen 
Augenkammer. 


Von MIYASHITA (Tokio). 


Die gefisshaltigen Teile des Auges sind an der allge- 
meinen Immunitàt des Kòrpers zwar vollauf beteiligt. Die Ver- 
héaltnisse in den brechenden Medien sind aber insofern ganz 
eigenartig, als hier keine Blutgefisse vorhanden sind. 

WesseLy ging zuerst genau auf die Frage iber den Hà- 
molysingehalt des Kammerwassers bei himolytisch immuni- 
sierten Tieren ein. Nach mehrmaliger intraperitonealer Ein- 
spritzung heterogener Blutk6rperchen entstehen im Blutserum 
der auf solche Weise behandelten Tiere Antik6rper, die die 
betreffenden Blutk6rperchen lòsen. WesseLy hat nun gefunden, 
dass. diese Héamolysine, so viel sich auch im Blut anhàufen, 
doch nicht ins Kammerwasser ibergehen. Roòmer hat diese 
Angabe vollstindig bestitigen kònnen, auch wenn er dieses 
Zytotoxin in zwei Komponenten zerlegt  studierte, niàmlich 
im hamolytischen Ambozeptor und fir ihn eingestelltes Kom- 
plement. 

Darauf hat er sein sogenanntes, «Gesetz der Zytotoxin- 
retention durch die sekretorischen Apparate des Auges» auf- 
gebaut. 

Das Gesetz heisst: «Alle Kòrper vom Ambozeptorenbau 
mit zwei funktionell verschiedenen haptophoren Gruppen 
werden unter physiologischen Verhéltnissen nicht durch die 
Gefiisswand und das Epithellager der Ziliarfortsàtze hindurch- 
gelassen. Dasselbe gilt fir die wichtigen Bestandteile des 
intermediiren Stoffwechsels, welche wir an ihrer fermentarti- 
gen Wirkung erkennen, und mit Ehrlich als Komplemente 
bezeichnen. Es fehlen daher unter den Eiweisskòrpern jedes 
normalen Kammerwassers die Rezeptoren dritter Ordnung und 
auch die auf sie eingestellten Komplemente.» Im schroffen 
Gegensatz zu diesem Verhalten der Himolysine stehen andere 
Arten von Antikòrpern. Die Rezeptoren erster und zweiter 
Ordnung, d. h. Antitoxin, Agglutinin und Pràzipitine sind wohl im- 
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stande ins Kammerwasser ilberzugehen. Nun, wie kann man 
diesen schroffen Gegensatz erkliren? Warum bleiben hàmoly- 
tischer Ambozeptor und Komplement nur im Blutserum, wàah- 
rend Agglutinine ins Kammerwasser ibergehen? Warum 
werden nur die Rezeptoren dritter Ordnung angehalten, wéh- 
rend solche zweiter Ordnung durchpassieren ? Bekanntlich ist 
die chemische Eigenschaft der Antikòrper noch nicht klar. 
Soweit ist sie aber sicher, dass sie einen innigen Zusammen- 
hang mit Eiweisskòrpern besitzt. Wie oben erwahnt, hat das 
Kammerwasser wenn auch gering, nach WesseLy 0,02—0,025% 
Eiweiss. Und warum soll nur der hàmolytische Ambozeptor 
daselbst ausbleiben? Romer sagt dariber: «das ist gewiss 
eine bemerkenswerte Tatsache, die ihre biologische Bedeutung 
haben muss.» Wir wollen nun diese Verhéltnisse nicht nur 
qualitativ, sondern quantitativ studieren, damit wir uns iber- 
zeugen kònnen, ob das Gesetz wirklich unter allen Umstàn- 
den gilt. Das Blutserum der  Kaninchen, mit denen ich arbei- 
tete, enthalt 7—8% Eiweiss, das. Kammerwasser aber nur 
0,02—0,25%. Das normale Kammerwasser enthilt somit nur 
1/50 Eiweissquantum des normalen Blutserums. Das weist 
von vornherein darauf hin, dass die Antikérper im Kammer- 
wasser unter Umstinden einen ausserordentlich  kleinen 
Bruchteil im Vergleich mit dem Blutserum bilden und der 
Nachweis derselben somit einer ziemlich schwierigen Aufgabe 
unterzogen ist. 

Nach wiederholten Untersuchungen, die ich im Labora- 
torium der Univ.-Augenklinik in Freiburg anstellte, bin ich 
zur Uberzeugung gekommen, dass das Réomersche Gesetz 
teilweise hinfàllig ist. Denn eine gewisse, wenn auch geringe 
Menge von hémolytischem Ambozeptor ist nach meiner Ver- 
suchsanordnung stets nachweisbar, wenn die Tiere genigend 
hoch immunisiert sind. Nachweis von hémolytischem Kom- 
plement ist dagegen mir nicht gelungen. 

Sie werden mich natiirlich fragen, wie meine Vorginger 
stets negative, ich positive Resultate gehabt habe. Es handelt 
sich meines Erachtens um zwei Punkte. 

Erstens scheint es mir, dass sie die Tiere nicht sehr 
hoch immunisiert haben. Allerdings vermisse ich genaue An- 
gabe des himolytischen Titers der Tiere in Ròmers Arbeit. 
Wie ich aber einer angefiihrten Tabelle entnehmen kann, war 
der Titer einmal 0,004='/2;0 unter Hinzusetzen des Kaninchen- 


VXI° Congrès I. M. — 9° Section. 19 


286 Mivashita 


komplements. Dass Ròmer seinerzeit diesem Punkte keinen 
grossen Wert beigemessen hat, ist ersichtlich ‘aus seiner Be- 
schreibung in derselben Stelle. Er schreibt, dass zweimalige 
intraperitoneale Spritzung der Kaninchen mit je 15—20 cem 
Rinderblut zu diesem Zweck mehr als hinreichend seien. Ich 
habe aber manchmal zum drittenmale gespritzt, wenn ich es 
fir nòtig erachtet habe. Und der Titer meiner Tiere war 
mindestens 0,001='/10.000, aber manchmal 0,0002 = '/s.000 unter 
Hinzusetzen von Meerschweinchenkomplement. Dazu ist der 
haimolytische Titer bekanntlich keine konstante Gròsse, son- 
dern abhéingig von der jeweiligen Menge des fir ihn passen- 
den Komplements. Die obige Angabe ist das Ergebnis, wenn 
0,05 frisches Meerschweinchenserum auf 1 com Hammel- oder 
Rinderblutaufschwemmung gebraucht wird. Wenn somit 0,1 
Komplement genommen wird, steigt der Titer bis 0,0001= ‘/10.000. 

Zweitens weicht meine Versuchsanordnung etwas von 
derselben Ròmers ab. Er nahm stets 0,2 Blutaufschwemmung 
und hòchtens 0,18 cm8 Kammerwasser dazu. Ich brauche auf 
0,05 cm? Blutaufschwemmung steigende Dosis von Kammer- 
wasser bis 0,04 mit Gesamtdosis von ca. 0,1—:0,15 cm. Da- 
durch kann mar einmal exakt die Grenze der vollkommenen 
und negativen Himolyse wissen und das anderemal jede Nach- 
stròmung des eiweissreicheren Kammerwassers vermeiden. 

Nun méchte ich zu meinen Tabellen ibergehen. Sie wissen, 
dass die Serumhimolysine komplexer Natur sind, dass weder 
inaktiviertes Immunserum, noch aktives Normalserum fùr sich 
allein lost, das aktive Immunserum aber allein lost. 

Tabelle I zeigt, wie hoch der hàmolytische Titer dessel- 
ben Serums unter Zuhilfenahme von passendem Komplement 
steigt und die Tiere von Prof. Ròmer nicht hoch immunisiert 
oder der Titer niedrig war. 

Tabelle Il a) zeigt, dass das Kammerwasser des bis dahin 
unberihrten Auges desselben Immuntieres keine Spur von 
Blut lost. Es muss also im Kammerwasser entweder Ambo- 
zeptor oder Komplement oder beides fehlen. Es gibt somit drei 
Moglichkeiten. — Nun sehen Sie 

Tab. II b) Inaktiviertes Immunserum plus. das erste 
Kammerwasser lost keine Spur. Das sagt, dass im ersten 
Kammerwasser Komplement feblt. Nun muss man entscheiden, 
ob auch die andere Komponente, néàmlich der Ambozeptor 
fehlt, wie WeEsseLy und Ròmer berichtet haben. 
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Tab. II a) demonstriert schòn, dass das erste Kammer- 
wasser der hoch immunisierten Kaninchen unter Zuhilfe- 
nahme von Komplement sogar kompiett I6st. Das gilt so- 
wohl fir Hammelblut, als auch fiir Rinderblut. Somit ist das 
Vorhandensein der Ambozeptoren im ersten Kammerwasser 
bewiesen. Dasselbe ist also einem inaktivierten Blutserum zu 
vergleichen. 


Tabelle I. 


Steigerung haemolytischer Wirkung eines spezifischen Serums unter 
Zuhilfenahme von Komplement. 


























5 %-ige Hammelblutaufschwemmung 1-0 E 
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tar, inaktiv. Serum u viert mit 0:05 
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Oni komplettH, komplett komplett komplett 
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Tabelle II. 


a) Haemolytische Wirkung des ersten Kammerwassers eines 
gegen Hammelblut aktiv immunisierten Kaninchens auf 005 cem 
einer 5%o Hammelblutaufschwemmung. 






Mit 0:005 norm. 
I. Kammerwasser | Ohne Komplement | Meerschweinchen- 
serum 


Blut (Hammel) 









keine Spur = 


0°04 « komplett 
0-03 « « 
È 0°02 « € 
0*01 « fast komplett 
« 0-005 { màssig 








0:05 cem DE keine Spur 
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b) Fehlen von Komplement im I. Kammerwasser immuner Tiere. 


pini 
Inaktiviertes 
Immunserum 






0:05 cem Blutaufsehwemmung (Hammel) 











0-00005 cem | I. Kammerwasser.. -.. -.. 0*2 Fani Spur von H. 
« Meerschweinchen kompl. 0*005 | komplette H. 





Nach zahlreichen Untersuchungen weiss ich jetzt, dass 
ungefàhr *.000 vom Ambozeptorgehalt des betreffenden Blut- 
serums ins Kammerwasser ibergeht. Daraus làsst sich be- 
rechnen, dass der Titer des Serums von RéòmeRr kein hin- 
reichend hoher gewesen ist, dass es sich um zu diesem Zweck 

nicht genigend hoch immunisierte Tiere gehandelt hat oder 
— seine Versuchsanordnung nicht passend war. Dieser Ambo- 
zeptorgehalt hat nichts befremdendes an sich. Es verhàilt sich 
mit dem Agglutinin genau so. Wie ich einer Tabelle Ròmers 
im Bericht iber den Heidelberger Kongress 1907 entnehmen 
kann, ist der agglutinierende Titer des Serums dem des Humor 
aqueus um das 1.000—2.000 fache iberlegen bei den gegen 
Typhusbazillen aktiv immunisierten Kaninchen. Dass dieser 
minimale Gehalt des Kammerwassers an Ambozeptoren prak- 
tisch nicht viel in Betracht kommt, will ich nicht bestreiten. 
Nichtsdestoweniger verliert. diese Tatsache ihren grossen 
theorelischen Wert nicht. 
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Fermenti solubili della glandola lagrimale 
Nota preliminare. 


Per il Dott. F. ALESSANDRO, libero docente ed aiuto della clinica 
oculistica dell'Istituto di Fisiologia della R. Università di Messina 
diretto dal prof.-re G. A. BARBERA. 


Uno dei fenomeni biologici studiati nei microrganismi 
vegetali è l'assimilazione del materiale nutritizio. Mediante 
questo processo, che è un processo di sintesi, le sostanze di 
nutrizione che provengono dall’esterno vengono in parte tras- 
formate dal protoplasma vivente dei batterii in sostanza simile 
a sè stessa. 

Questa funzione dell’assimilazione si svolge differente- 
mente secondo che sostanze di nutrizione sono solide o solu- 
bili. In questo caso, essendo solubili e facilmente diffusi- 
bili esse penetrano per diosmosi nella cellula microbica; 
nel caso poi che il materiale di nutrizione è solido esso su- 
bisce delle trasformazioni prima di penetrare nella cellula 
microbica. Tali trasformazioni sono determinate per opera dei 
prodotti di secrezione (enzimi) dei microbi, enzizii che hanno 
la proprietà di peptonizzare l’albume e che idralizzano facil- 
mente i saccarosi o gli amidi o sciolgono la cellulose. 

. Questa scoperta, che cioè alcuni microrganismi sono capaci 
di dar luogo a processi speciali conosciuti sotto il nome di 
processi fermentativi ha fatto si che lo studio della fermen- 
tazione in genere ha acquistato un’ importanza anche per la 
patologia. Cosicchè si ritiene che molti problemi dell'energia 
vitale cioè della vita allo stato normale o patologico, sono in 
qualche maniera legati alla dottrina dei fermenti, per cui si 
crede, ma non da tutti che ambedue i fenomeni, processi 
vitali e azione dei fermenti s'influenzano a vicenda in modo 
vario. Dallo studio quindi di essi nell'occhio possono scatu- 
rire dei risultati importanti non solo per la fisiologia, ma 
bensì anco per la fisio-patologia e terapia oculare. 

Queste cognizioni mi hanno suggerito l’idea di uno studio 
dei fermenti solubili dell'occhio in condizioni normali e patolo- 
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giche, ovvero per azione di sostanze medicamentose. Tale 
studio ho iniziato con ricerche nella glandola:lagrimale, nel 
vitreo e nell’acqueo, di cui publicherò come nota preliminare 
queste ed altre poche osservazioni, che ho potuto salvare dal 
disastro di Messina. 

In quanto poi alla letteratura speciale di questo argo- 
mento, per quanto io sappia, nulla si conosce. Quella poi in 
generale di fermenti spero di publicarla, quando avrò riordi- 
nato e completato gli appunti. 


PRIMA SERIE DI RICERCHE. 


3 Settembre 1908. — Cane di Kgr. 5.600 e cagna di 
Kgr. 8.900 tenuti in digiuno per molti giorni e poi rialimen- 
tati con pane ed acqua. 

Si asportano con strumenti sterili e seguendo per quanto 
è possibile le norme antisettiche, le glandole lagrimali in 
ambo gli occhi.* Si pestano a lungo in mortaio di maiolica 
precedentemente sterilizzato e vi si aggiungono venti cme. 
di soluzione fisiologica di cloruro di sodio sterilizzato me- 
diante l’ebollizione e raffreddato. Si versa la poltiglia così otte- 
nuta in una bottiglia di HeNnLEMEyER anch'essa precedente- 
mente sterilizzata. Vi si aggiungono venti gocce di tulolo e si 
conserva così per 48 ore in macerazione. 

ò Settembre. — Si filtra la poltiglia di glandole lagrimali 
e soluzione fisiologica in filtro di tela sterile curando di 
spremere fortemente il residuo. Si ottengono 18 cm. ce. di 


* Per estirpare la glandola lagrimale nei cani ho seguito la tecnica 
indicata nei trattati di vivisezione. A quanto però in essi è indicato 
debbo solamente aggiungere che per facilitare l’estirpazione della 
glandola suddetta bisogna avere presente una particolarità anatomica 
dell’orlo orbitale dei cani che è un’ indicazione di rilievo preziosa. In 
questi aminali ho potuto costantemente osservare che l’orlo orbitario 
a un certo punto del suo contorno presenta una larga incisura colmata 
da un porite fibroso più evidente negli animali giovani. Questa in- 
cisura orbitale e il rispettivo ponte fibroso trovansi alla parte superiore 
esterna dell’orlo orbitale. È ivi appunto che bisogna attentamente ricer- 
care la glandola lagrimale trovandosi essa precisamente in corrispon- 
denza dell’incisura al disotto del ponte fibroso. Tale particolarità di 
tecnica che mi èstata utitissima per la ricerca della glandola lagri- 
male, non trovasi indicata nei trattati di vivisezione. 
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soluzione fermento con la quale si praticano le seguenti 
esperienze : 

I esperienza. Boccetta di Henlemeyer sterile con solu- 
zione di peptone all 1% cm. c. 10 

Soluzione fermento cm. c. 9 

Tulolo gocce 12. 

II esperienza. Boccetta di Henlemeyer sterile con solu- 
zione di peptone all1% cm. c. 10 

Soluzione fermento cm. c. 9 

Si tiene 20' a bagnomaria a 100° C. Si raffredda e si 
aggiunge : 

Tulolo gocce 12. 

III esperienza. Tubo da saggio sterile con soluzione fer- 
mento. im. vc. 4 

Cubetto di albume d’uovo sodo : 

Soluzione di acido cloridrico al 4% poche gocce. 

Tulolo gocce 4. 

| IV esperienza. Tubo da saggio sterile con soluzione 
fermento cm. c. 4 

Cubetto di albume d’uovo sodo : 

Soluzione satura di potassa caustica gocce 4 

Enterochinati! piccola quantità. 

Tulolo gocce 4. 

Le due bottiglie di Henlemeyer e i due tubi da saggio 
parimenti chiusi con batuffoli di cotone sterile si pongono 
nella stufa per la digestione artificiale a 37° C. 

7 Settembre 1908. 

1 esperienza. Eseguita la reazione ? per i peptoni si ottiene 
un colore pioletto chiaro. Nessun odore di putrefazione. 

II esperienza. Eseguita la reazione per i peptoni si ottiene 
un colore oiolelto intenso. Nessun odore di putrefazione. 


1 L’enterochinati è preparata dalla mucosa dell’intestino tenue di 
bue presa in tutta vicinanza dello stomaco mediante raschiatura, pre- 
via apertura e lavanda molto prolungata sotto getto di acqua corrente. 
La raschiatura della mucosa intestinale si raccoglie in mortaio ben 
pulito e si pesta a lungo fino ad ottenerne una poltiglia. Di questa 
poltiglia se ne mette nel tubo da saggio una piccola quantità, presso 
a poco quanto un mezzo chicco di cecce. 

2 La reazione dei peptoni si ottiene aggiungendo a due c. mc. 
di liquido da esaminare in piccolo tubo da saggio, 4 gocce di solu- 
zione satura di potassa caustica e mezza goccia di soluzione di solfato 
di rame. Agitando il tutto si manifesta la reazione. 
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III esperienza. Il cubetto di albume di uovo sodo è 
immodificato, i suoi angoli sono affatto alterati. Nessun odore 
di putrefazione. 

IV esperienza. Il cubetto di albume di uovo sodo è com- 
pletamente digerito. Nessun odore di putrefazione. 

9 Settembre 1908. 

I esperienza. Reazione dei peptoni completamente assente. 
Nessun odore di putrefazione. 

II esperienza. Reazione dei peptoni violetto intenso. 
Nessun odore di putrefazione. 

III esperienza. Cubetto di albume di uovo sodo inmodi- 
ficato. Nessun odore di putrefazione. 

IV esperienza. Cubetto di albume di uovo sodo completa- 
mente digerito; nessun odore di putrefazione. 


CONCLUSIONI DELLA PRIMA SERIE DI ESPERIENZE. 


L'esperienza I dimostra che nella glandola lagrimale 
esistono principii attivi (enzimi solubili) che digeriscono i 
peptoni, identificabili perciò a quelli del pancreas, destinati 
per la digestione dei peptoni, cioè la fripsina. 

L’esperienza II, esperienza di confronto alla I dimostra 
che la digestione dei peptoni nella I esperienza avviene in 
virtù di un enzima che è reso inattivo dall’ebollizione. 

L'esperienza III che ha dato risultati negativi, dimostra 
che nella glandola lagrimale, con la tecnica in questo caso 
usata non si mettono in evidenza fermenti solubili che hanno 
le propriètà fisiologiche della pepsina. 

L'esperienza IV finalmente dimostra che nella soluzione- 
fermento della glandola lagrimale si riscontra un fermento 
solubile che ha la proprietà di sciogliere gli albuminoidi, cioè 
ha azione peptolitica in presenza dell’enterochinasi; entera- 
chinasi la quale, come per la erepsina avrebbe la proprietà 
di sensibilizzare il fermento che si trova nella glandola lagri- 
male.* 


* Conformemente alle idee correnti in fisiologia ho ritenuto che 
l’azione peptolitica delle soluzioni-fermento della glandola lagrimale 
fosse dovuta al fermento peptolitico che Vernon (Journal of Physiology, 
XXVI, 405; XXX, 330; XXXII, 33, 1904) ha identificato all’erepsina. 
Il Bottazzi (azione coagulante e peptolitica di estratti pancreatici, 
Arch. di Fisiologia, Vol. VI. fasc. III, Marzo 1909), però non crede possi- 
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La I e la IV esperienza inoltre dimostrano che i suddetti 
fermenti solubili della glandola lagrimale si riscontrano anche 
in animali sottoposti a digiuno prolungato. 


SECONDA SERIE DI RICERCHE. 


4 Settembre 1908. — Cane di Kgr. 4700 e cagna di Kgr. 
5.100 già iniettati con soluzione di sublimato corrosivo 
«all’ 1°/0 sotto la congiuntiva del formie da 48 ore. 

Si estirpano le quattro glandole lagrimali col metodo 
precedentemente indicato e si triturano a lungo in piccolo 
mortaio di porcellana sterile fino a ridurle in poltiglia. Vi si 
aggiungono cme. 20 di soluzione fisiologica sterilizzata con 
l'ebollizione e raffreddata e gocce 20 di tulolo. Si conserva 
in boccia di Henlemeyer sterile, chiusa con batuffolo di cotone 
sterile sotto una campana di cristallo a temperatura ambiente 
(24° C.) fino al giorno dopo. 

5 Settembre 1908.— Si filtra con filtro di tela sterile spre- 
mendo fortemente ì residui e se ne ricava 18 cme. di solu- 
zione fermento con cui si praticano le segnenti esperienze : 

I esperienza. Boccetta di Henlemeyer sterile con solu- 
zione di peptone all '1% cme. 10 

Soluzione fermento cme. 5 

Tulolo gocce 12. 

II esperienza. Boccetta di Henlemeyer sterile con solu- 
zione di peptone all’ 1% cme. 10 

Si tiene 20 minuti a bagnomaria a 100° C. 

Si raffredda e si aggiunge: 


bile accettare l'opinione corrente, a causa dei sempre costanti risultati 
delle sue esperienze di digeslione di peptone Witte e di fibrina e di 
albume di uovo cotto con estratti pancreatici, senza l'aggiunta di 
alcuno degli attivatori noti (enterochinati, sali di calcio, ecc.). Secondo 
lui il fermento peptolitico che esiste negli estratti pancreatici attivi 
è la tripsina e quando gli estratti sono attivi digeriscono non solo il 
«peptone Witte», ma anche la fibrina e l’albume di uovo cotto. L’atti- 
vità dimostrata da moltissimi dei suoi estratti verrebbe a constatare 
che nelle cellule del pancreas non si trova solamente e sempre tripsuo- 
geno e tripsina inattiva, ma spessissimo (non sempre) tripsina attiva, 
tranne il caso che l’attivatore non fosse stato il tulolo e la tripsina 
inattiva non fosse divenuta attiva durante il processo di triturazione 
del pancreas, estrazione, filtrazione, ecc, per causa ignola. 
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Tulolo gocce 12. 

III esperienza. Tubo da saggio sterile con soluzione fer- 
mento cme. 4 

Tubetto di albume di uovo sodo. 

Soluzione di acido cloridrico al 4° poche gocce. 

Tulolo gocce 4. 

IV esperienza. Tubo da saggio sterile con soluzione fer- 
mento cme. 4 

Tubetto di albume d’uovo sodo. 

Soluzione satura di potassa caustica gocce 4 

Enterochinati piccola quantità. 

Tulolo gocce 4. 

Le due boccette e i due tubi da saggio chiusi con batuffoli 
di cotone sterile si pongono nella stufa per la digestione arti- 
ficiale a 37° C. 

7 Settembre 1908. 

I esperienza. Eseguita la reazione per i peptoni si ottiene 
un colore violetto molto chiaro che indica appena accennata 
la presenza di peptoni nel liquido da esperimento; nessun 
odore di putrefazione. 

II esperienza. Eseguita la reazione per i peptoni si ottiene 
un colore violetto intenso. Nessun odore di putrefazione. 

III esperienza. Il cubetto di albume di uovo sodo è immodi- 
ficato, i suoi angoli sono affatto alterati. Nessun odore di 
putrefazione. 

IV esperienza. Il cubetto di albume di uovo sodo è in 
gran parte digerito. Nessun odore di putrefazione. 

9 Settembre 1908. 

I esperienza. Reazione dei peptoni assente completamente : 
nessun odore di putrefazione. 

II esperienza. Reazione dei peptoni pioletfo intenso. Nes- 
sun odore di putrefazione. 

III. esperienza. Cubetto di albume di uovo sodo immodi- 
ficato. Nessun odore di putrefazione. 

IV esperienza. Cubetto di albume di uovo sodo com- 
pletamente digerito. Nessun odore di putrefazione. 


CONCLUSIONI DELLA SECONDA SERIE DI ESPERIENZE. 


Coll’esperienza I di questa II serie come quella corri- 
spondente della prima serie si dimostra nella glandola lagri- 
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male la presenza di un fermento solubile che trasforma i 
peptoni e perciò è identificabile al principio attivo del pan- 
creas (tripsina) che ha la medesima azione fisiologica. 

L'esperienza Il di confronto alla I, dimostra che vera- 
mente la digestione dei peptoni avviene in virtà di un prin- 
cipio attivo che trovasi nella soluzione fermento della glan- 
dola lagrimale, il quale viene neutralizzato dall’ebollizione. 

L'esperienza II risulta negativa per la ricerca della 
pepsina. 

L'esperienza IV finalmente prova che nella glandola lagri- 
male esiste un principio attivo che sensibilizzato dall’entero- 
chinasi digerisce gli albuminoidi. Questo principio attivo 
per la sua propriètà è identificabile al fermento del pancreas 
(ereptina). 

I risultati di questa seconda serie di esperienze, come 
quelli corrispondenti della prima serie, constatano la pre- 
senza di fermenti solubili (enzimi) nella glandola lagri- 
male in animali nei quali la mucosa congiuntivale presenta 
1 caratteri clinici dell’infiammazione congiuntivale artificiale 
provocata mediante l’inîezione di sublimato corrosivo. D'altra 
parte poi tali risultati positivi confermano quelli ottenuti nella 
prima serie di esperienze. 


CONCLUSIONI GENERALI. 


Dalla prima e dalla seconda serie di esperienze si rileva 
che l'estratto della glandola lagrimale contiene fermenti solu- 
bili, enzimi, capaci di effettuare la digestione dei peptoni e 
dell'albumina. Inoltre dimostrano che questi principii attivi si 
riscontrano in condizioni patologiche (digiuno, infiammazione 
della congiuntiva). 

Le presenza poi di fermenti con azione triptica e ptoli- 
tica nella glandola lagrimale, mentre rende più importante 
la funzione di quest'organo, fa dedurre delle considerazioni 
interessanti per la embriologia e per la patologia oculare. 

Le presenti ricerche infatti, affermano, forse per la prima 
volta, una comunanza di funzioni fra organi (glandola lagri- 
male e organi digestivi) che embriologicamente hanno origine 
ben diversa. 

In quanto poi alla patologia oculare non sappiamo quale 
contributo potranno ' portare all’etiologia e patogenesi dei 
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processi morbosi la presenza di questi fermenti solubili nelle 
glandole lagrimali; parimenti non è apprezzabile sul fonda- 
mento delle cognizioni attuali come questi fermenti possano 
coadiuvare o ostacolare la cura delle malattie oculari; e se 
essi possano essere modificati o regolati con trattamento tera- 
peutico. 

È tutto un ordine nuovo di cognizioni e di ricerche, le 
quali forse apporteranno un nuovo contributo, per l’embriolo- 
gia in genere, per la fisiologia, per la fisio-patologia e per la 
terapia oculare. 
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Traces graphiques du nystagmus. 


Pàr les Docteurs F. BUYS et H. COPPEZ (Bruxelles). 


Dans ces dernières années, les otologistes se sont beau- 
coup occupés du nystagmus. Le nystagmus constitue en effet 
un symptòome des plus importants dans les affections de l’o- 
reille interne. Un travail fondamental en la matière est celui de 
Barany. La Société belge d’Otologie a choisi comme sujet de 
rapport en 1909: «Comment interroger l’appareil vestibu- 
laire de l’oreille», et les rapporteurs, les Drs. Buvs et HENNE- 
BERT, consacrent la plus grande partie de leur mémoire à 
l’étude du nystagmus. 

Le nystagmus vestibulaire n’est pas toujours facile è re- 
connaître. Barany insiste sur les précautions à prendre. On 
éclaire l'oeil à observer à l’aide d'un miroir frontal. On s’ap- 
proche le plus possible. On fait fixer un doigt placé à 25 ou 
90 cm. Si l’'examen dans le regard direct ne donne pas de 
résultat probant, on met l'oeil du sujet en abduction. 

On comprend que si le nystagmus en soi-mème est déjà 
malaisé à observer, il sera plus difficile encore d’apprécier les 
détails des oscillations, leur fréquence, leur direction exacte, 
leur amplitude absolue et relative, 

Il n'est donc pas étonnant que l'on ait tenté, dans ces 
derniers temps, d’enregistrer le nystagmus à l’aide d’appareils 
spéciaux qui permettent de ponsser plus loin qu@auparavant 
l’étude de ce phénomène. La nystagmographie fera pour l’eil 
ce que la sphymographie a fait pour le pouls. 

Déjà en 1878, RAHLMANN représentait par des tracés les 
différentes variétés de nystagmus. Mais les figures qu'il pro- 
duit avaient été créées de toutes pièces par lui; elles n’a- 
valent pas été prises sur des sujets nystagmiques et leur seul 
but était d’illustrer les formes que peut affecter le nystagmus. 
Ce sont de simples schémas et non des graphiques. 

C'est en 1908 que paraît le premier travail sur la nystag- 
mographie. Il est dù è WoyarscHeK. L'appareil de cet auteur 
s'appelle le photonystagmographe. Il consiste essentiellement 


298 F. Buvs et H. Coppez 


en un petit miroir appliqué sur l'oeil fermé et qui réfléchit 
une lampe NeRrNnsT contenue dans un manchon muni d'une 
fente verticale. Le trait de lumière réfléchi est recueilli sur 
un tambour inscripteur garni d'un papier sensible et renfermé 
dans une caisse munie d'une fente horizontale. 

On note ainsi le nystagmus horizontal, mais le nystagmus 
rotatoire échappe è l’inscripton. 

Un de nous (Buys) a inventé récemment un appareil plus 
simple, aisément transportable, qui permet de prendre des 
tracés, que le sujet soit au repos ou en mouvement, qu'il soit 
debout, assis ou couché. Cet appareil se compose essentielle- 
ment d'un statif  monoculaire ou binoculaire selon que l’on 
désire enregistrer les mouvements d'un ceil ou des deux yeux 
simultanément. Ce statif supporte une cupule, de forme et de 
grandeur variables selon les cas. Il existe une cupule ovalaire 
de 10 x 14 mm. et deux cupules circulaires de 10 et de 14 mm. 
de diamètre. La cupule fermée par une membrane de fine 
baudruche est articulée sur un bras mobile. On peut la dé- 
placer horizontalement ou obliquement, de manière à l’appliquer 
sur toutes les parties du globe à volonté. 

Deux vis de pression permettent de régler exactement les 
rapports du globe et de la membrane. Un lien élastique assu- 
jettit tout la pparsilui à la téte. Un tuyau de caoutchouc relie 
la cupule à un appareil inscripteur muni d'un ou de deux 
stylets selon les cas. ° 

On aura soin d’éviter que le nystagmographe ne repose 
sur la paroi osseuse orbitaire. 

Disons immédiatement que les tracés obtenus par l’appa- 
reil de WoyarscHEK et par l’appareil de Buys concordent sen- 
siblement. 


Voici quelques tracés que nous soumettons à votre atten- 
tion. 

L'appareil ayant été créé pour l’'étude du nystagmus 
vestibulaire, c'est de celui-ci que nous nous occuperons 
d’abord. 

La fig. I représente le nystagmus d’un sujet normal, 
tournant la téte successivement à gauche et à ‘droite. On 
salt — et nous n'avons pas besoin d’insister sur ce point — 
que la simple rotation de la téte suffit pour faire apparaître des 
mouvements nystagmiques Le nystagmographe est appliqué 
sur la partie nasale de l'oeil droit. 
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De A à B, le sujet est immobile. Les dépressions brus- 
ques correspondent aux clignotements du muscle orbiculaire. 
Ensuite le sujet tourne la téte de 125° environ; le début de 
chaque mouvement se marque sur le graphique par les lettres 
G et D (gauche et droite) selon le sens. On voit très nette- 
ment les oscillations nystagmiques. Le mouvement rotatoire 
de la téte s'accomplit en deux secondes environ et il com- 
porte cinq ou six secousses nystagmiques. 





Chacune des oscillations se traduit sur le graphique par 
une ligne ascendante et une ligne descendante, de longueurs 
inégales, sans plateau 

L'appareil étant placé comme il est indiqué plus haut, 
quand le globe droit se tourne vers la gauche, il exerce une 
pression sur la membrane de baudruche et le stylet s’élève. 
L'inverse se produit si le globe droit se tourne vers la droite. 
On voit ainsi sur le graphique que, dans la rotation de la 
téte vers la gauche, il se produit un mouvement brusque de 
_lceil vers la gauche suivi immédiatement d’un mouvement 
lent vers la droite (fig. 1, B à C). Quand la téte tourne vers 
la droite (fig. 1, Cà D) c'est exactement le contraire. 

Chaque oscillation dure un quart de seconde environ. 

| La fig. 2 paraît également intéressante. Elle se rapporte 
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à un sujet dont un labyrinthe est détruit. On voit que les 
oscillations nystagmiques ne se produisent que dans la rota- 
tion vers le còté sain. 

Ce serait sortir du domaine de l’opthalmologie que de 
nous étendre plus longtemps sur cette forme de nystagmus 
et sur son mode de production. 

Voici maintenant quelques tracés se rapportant à des su- 
jets indemnes de lésions de l’oreille mais atteints d’affections 
oculaires et présentant du nystagmus. 

La fig. 3 concerne un nystagmus des mineurs. De A à B, 
nystagmus vestibulaire, comme dans les fig. 1 et 2, obtenu 
par rotation de la téte. 

De B à C, nystagmus des mineurs par élévation des glo- 
bes oculaires. Les oscillations sont plus petites et plus fré- 
quentes. La ligne ascendante et la ligne descendante sont 
semblables. Chaque oscillation a une durée de !/5 de seconde 
environ; dans ce cas-ci, il y a 260 oscillations par minute. 
Panas ne croyait pas que le nombre d'oscillations dépassat 
180. TerRIEN dit qu'on peut en compter 140. D’autres auteurs 
parlent de 500. 

On peut donc è volonté produire deux formes de nystag- 
mus chez ce mineur. 

Ce graphique démontre en outre que le nystagmus des 
mineurs n'a pas de relation avec un trouble quelconque de 
l’oreille interne, comme l’ont admis certains auteurs (PETERS, 
TROMBETTA). 

La fig. 4 se rapporte à une femme àagée de 68 ans et 
aveugle depuis plusieurs années par cataracte double com- 
plète. Le tracé est pris sur l'oeil droit, de A à B; l'oeil gauche 
est ouvert; de B à C, il est fermé. Pendant l’ouverture de 
l’eil, on voit des oscillations assez irrégulières, intermittentes ; 
cependant les lignes d’ascension et de descente sont en général 
semblables et il y a souvent au sommet un petit plateau, 
détail sur lequel je reviendrai tantòt. Quand les yeux se fer- 
ment, les oscillations se raréfient d’abord et disparaissent en- 
suite complètement. 

La fig. 5 est un tracé pris sur une jeune fille de 14 ans, 
ayant subi l’énucléation de l'oeil droit et atteinte. à Veil 
gauche d'un vaste leucome adhérent. La vision de cet ceil ne 
dépasse pas ‘10. Le nystagmus est irrégulier, mais permanent. 
Les lignes de montée et de descente ont des vitesses diffé- 
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rentes, mais la différence est beaucoup moins marquée que 
dans la figure suivante. 

La fig. 6 a trait è un jeune homme de 19 ans, atteint 
d'astigmatisme hypermétropique composé. Avec sphér. plus 7 
D combiné è cyl. plus 2 D 50 axe à 105°, l’acuité de chaque 
ceil est de °/o environ. Il existe un nystagmus permanent 
dont le tracé reproduit les caractéristiques principales. 

On voit quil s'agit d’oscillations sensiblement égales 
en amplitude et en durée, mais les lignes de montée et de 
descente sont différentes. Chaque oscillation dure *5 de 
seconde et la phase lente vaut de 7 à 10 fois la phase brus- 
que. 

De A à D, le nystagmographe est appliqué sur la partie 
nasale de l’il droit. 

De A à B, le sujet regarde vers la droite; la phase lente 
tire l'oeil vers la gauche. De B à C, le sujet regarde en face; 
les oscillations sont moins marquées, elles existent cependant 
toujours et elles sont orientées comme de A à B. De C à D, 
le sujet regarde à gauche; le sens des oscillations est inverse ; 
c'est la phase brusque qui tire cette fois l'oeil vers la gauche. 

De D à F, le nystagmographe est appliqué sur la partie 
nasale de l’ceil gauche. L’ceil regarde A droite de D à E, le 
mouvement brusque se fait vers la droite; de E è F, l’eil 
regarde à gauche, le mouvement brusque. se fait vers la 
gauche. 

Dans ce cas, les oscillations nystagmiques des deux yeux 
sont associées. Les oscillations varient de sens à droite et A 
gauche de la ligne médiane. Elles diminuent d’amplitude en 
se rapprochant de cette ligne, sans qu'il ait été possible de 
déterminer exactement le point mort. 

Nous croyons inutile de démontrer encore d’autres graphi- 
ques. Nous donnerons plus de détails dans un travail ultérieur 
où nous publierons des tracés se rapportant à toutes les espèces 
connues de nystagmus. Mais nous émettrions volontiers quel- 
ques considérations générales. Quelle est la définition du nys- 
tagmus? Panas enseigne que c’est un état caractérisé par des 
mouvements rythmiques des yeux, indépendants de la volonte. 
Fuchs comprend sous ce nom des mouvements courts et 
Saccadés des yeux qui se répètent très rapidement et toujours 
de la méme manière. Sauvineau en fait un trouble dé la 
statique oculaire, caractérisé par des mouvements associés 
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des globes oculaires, involontaires, rythmiques et plus moins 
saccadés. 

Ces définitions paraissent satisfaisantes. On pourrait ce- 
pendant objecter è Panas qu'il existe des nystagmus volontai- 
res (RAnLmann, H. Coppez, Dopp, etc.). Toutes s’appliquent 
parfaittement à nos graphiques. 

Nous voyons qu'il existe deux variétés principales de nys- 
tagmus. Dans l’une, les mouvements d’aller et de retour sont 
identiques. C'est le nystagmus ondulatoire, qui serait mieux 
dénommé pendulaire. 

Dans l’autre, les mouvements d’aller et de retour ont des 
vitesses différentes. C'est le nystagmus 7yflmique, qui serait 
mieux qualifié nystagmus d ressort. 

RABLMANN est à notre connaissance le premier qui ait 
établi ces deux variétés, dont il a tracé des schémas. Cet 
auteur qui traite surtout du nystagmus au point de vue de 
son origine et qui en fait une affection d’origine centrale, ne 
paraît pas s'étre préoccupé spécialement de la valeur respec- 
tive de chaque espèce de nystagmus. 

UntHoFF n’admet que le nystagmus ondulatoire, c'est-à-dire 
«des oscillations permanentes des deux yeux de chaque còté 
d'un point fixe». L’autre variété ne représente pour lui qu’un 
pseudo-nystagmus ; il s'agit plutòt de secousses nystagmoides, 
dépendant de parésies musculaires. Nous croyons, avec BARANY, 
que le nystagmus rythmique ou à ressort est cependant 
un nystagmus véritable, qu'il répond aux définitions des au- 
teurs cités plus haut et qu'il peut ne pas étre exclusivement 
myopathique; c'est ce que démontrent nos graphiques. Les 
secousses nystagmoîdes observées, méme chez des sujets 
sains, dans les positions extrèmes de regard sont tout à fait 
différentes. 

Nous ne pouvons donc accepter sans réserve la définition 
du nystagmus donnée par A. GRaEFE: «Le nystagmus repré- 
sente un tremblement des yeux, se produisant sous forme 
d’un spasme clonique dans une direction déterminée, donnanf 
lie à des mouvements de pendule, soustraits à l'action de 
la volonté mais n'influengant pas les mouvements volontaires.» 

Cette définition, qui concorde avec les vues d'UnTHOFF, 
exclut le nystagmus rythmique ou à ressort. 

La première variété, le nystagmus pendulaire, se caracté- 
rise par des mouvements d’égale vitesse dans les deux sens. 
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Nous ne croyons pas qu'il soit tout à fait exact d’ajouter que 


. ces mouvements se produisent, de part et d’autre, d’un point 


fixe. Sur le tracé 4, nous voyons que {le plateau ou temps 
d’arrét se marque au contraire à lune des extrémités de la 
course nystagmique. 

La seconde variété, le nystagmus à ressort, se caractérise 
par des mouvements de vitesse inégale dans les deux sens. Il 
est inutile d’ajouter dans cette définition que ces mouvements 
se produisent du méme céòté d’un point fixe. Les tracés de 
cette variété n'indiquent aucun plateau ou temps d’arrét. 

Le caractère différentiel essentiel des deux nystagmus, 
pendulaire et à ressort, réside dans la vitesse relative des 


deux mouvements et non dans la position d’un point de repos 


o — 


ou de fixation par rapport aux mouvements. Il y a d’ailleurs 


des formes de transition, signalées par BarANnY, où les deux 
mouvements s'animent de vitesse presque égale (Fig. 5). 
Que le nystagmus soit pendulaire ou à ressort, il peut 


étre subdivisé en rectiligne (vertical, horizontal, oblique) ou 


rotatoire. 
Nous admettrons avec BaranY que, dans les cas de mou- 


vements inégaux, le nystagmus se dénommera d’après le sens 


du mouvement le plus rapide et, s’il est rotatoire, d'après le 
sens du mouvement le plus rapide de l’extrémité supérieure 


du diamètre vertical de la cornée. 


“n. Ver 


Les recherches que nous avons entreprises ne sont pas 
encore assez avancées pour nous permettre de déterminer tous 
les facteurs étiologiques des deux variétés essentielles de nys- 


tagmus, mais cependant nous pouvons déjà dire que le nys- 


tagmus pendulaire est surtout un nystagmus optique. Quand 
le nystagmus est volontaire, il affecte cette forme; il en est 


de méme pour un grand nombre de nystagmus congénitaux 


(albinisme, amblyopie par hypermétropie forte, opacité des 
milieux transparents). Le nystagmus des mineurs est égale- 


ment pendulaire, ainsi que le nystagmus observé chez les 


photophobes quand on veut ouvrir les paupières (STAWSKY) ou 
dans les affections de la conjonctive quand on écarte légère- 
ment une paupière. 

Le nystagmus è ressort se rencontre à l’état physiologi- 
que dans le regard latéral extréme. Il correspond alors aux 
secousses pseudo-nystagmiques d’UntHOFF; la méme remarque 


S'applique aux nystagmus qui accompagnent certaines parésies 
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musculaires. Dans les affections du vestibule et du cervelet, 
il est tout è fait caractéristique. 

Dans les vertiges de l’'estomac ou de l’utérus et dans 
l’alcoolisme aigu, il dépend probablement aussi du vestibule 
(Barany). On le trouve également dans certains cas d’amblyo- 
pie congénitale (RinLmanN; notre tracé 6). 

Dans les affections du système nerveux central, on signale 
les deux variétés de nystagmus. On a vu parfois dans le tabès 
la forme pendulaire. Dans l’ataxie héréditaire de FRIEDRICH, 
le nystagmus à ressort est un des symptòmes essentiels. Dans 
la selérose en plaque, on rencontre les deux formes. Enfin, 
on note le nystagmus à ressort dans tous les processus qui 
réduisent la capacité de la fosse cérébrale postérieure. 

En résumé, nous croyons posséder, dans la nystagmo- 
graphie, une méthode vraiment bonne qui nous permettra d'ana- 
lyser exactement les différentes modalités de nystagmus et 
d’établir une classification précise de cette affection. 
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Uber die «Trachomkérperchen». 


Von Professor Dr. BRUNO HEYMANN, Breslan. 


Auf Anregung von Herrn Geheimrat PrerrrerR habe ich 
mich seit lingerer Zeit mit Untersuchungen iber die «Trachom- 
kòrperchen» beschàftigt. Das Ziel dieser Untersuchungen war 
die Beantwortung der Frage: 

Sind die von Prowazek-Halberstidter und Greeff be- 
schriebenen K6rperchen dem Trachom eigentiimliche dia- 
gnostisch verwertbare Gebilde ? 

Mein Material stammte aus der Kòniglichen Universitàts- 
Augenklinik zu Breslau, deren Direktor, Herrn Geheimrat 
UntHOFF, sowie dessen Herrn Assistenten ich auch an dieser 
Stelle fiir ihr stetes freundliches Entgegenkommen meinen 
besten Dank ausspreche. Es umfasst, wie diese Tabelle zeigt, 
119 Falle und zwar neben Trachomen aller Stadien eine Reihe 
ganz verschiedener anderer Konjunktivalerkrankungen sowie 
normale Konjunktiven. Im Interesse unbeeinflusster  Beur- 
teilung erhielt ich auf meine Bitte von einem erheblichen 
Teile der Kranken nur die mit Konjunktivalsekret beschickten 
Deckglischen ohne jede diagnostische Angabe. Von den an- 
deren Patienten machte ich die Entnahme zwar selbst, be- 
zeichnete aber die Proben lediglich mit Namen und Zahl und 
hatte — bei der schnellen Zunahme des Materials — schon 
nach einigen Tagen keine Erinnerung mehr, welche Krankheit 
im Einzelfalle vorgelegen hatte. 

Das Untersuchungsmaterial wurde durch energisches 
Wischen iber die ektropionierten Konjunktiven mit der Kante 
eines Deekglischens entnommen und von da auf einem zwei- 
ten Deckglase in der bei Blut-Priparaten iblichen Weise vor- 
sichtig verteilt. Die lufttrockenen Priparate wurden alsdann 
in Methylalkohol fixiert und in Giemsalésung (1:20 ca. 1 Std. 
bei Zimmertemperatur oder 1:40 ca. 1!/ Stunde bei 37° Cels.) 
gefàrbt. Von jedem Falle wurden mehrere, von manchen zahl- 
reiche Priparate untersucht und zwar mehrmals zu verschie- 
denen Zeiten, ohne Einsicht in die bei friheren Pesichtigun- 
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gen protokollierten Befunde. Erst nach dieser wiederholten 
Durchmusterung wurde ein endgiiltiges Urteil-abgegeben und 
zum Vergleich mit der klinischen Diagnose bereit gestellt. 

Bei der Beurteilung der mikroskopischen Bilder kommen 
nach den Arbeiten Prowazek-HaLBeRsTADTERS und GrEEFFS 
zweierlei Formen der Trachomkéòrperchen in Betracht, néàm- 
lich ersfens extra- oder intrazellulàr verstreut oder mehr ge- 
hauft liegende, sehr héaufig doppelkokkenartig zusammenste- 
hende nach Giemsa rotgefàrbte Kòrnchen ohne Hiille und 
zweifens dichtgedringte, in einen blauen Plastinmantel, eine 
«Chlamys», eingeschlossene gleichfalls rote Kò6rnchen, die — 
im typischen Bilde — in ihrer Gesamtheit als gròsserer, dem 
Kern meist kappenfòormig aufliegender Einschluss nach Pro- 
waAZEK die «eigentliche Chlamydozoenform» reprisentieren, und 
sich namentlich in frischen Fallen finden und diagnostischen 
Wert besitzen, wahrend die mantellosen Kòrnchen zur Dia- 
gnose nicht ohne weiteres geeignet seien. Greeff hélt freilich 
diese fir hinreichend charakteristisch, um sie z. B. in den 
Bindegewebsspalten an Schnittpràparaten zu identifizieren. Ich 
habe es daher fiir gerechtfertigt gehalten, zunichst auch die 
Doppelkòrnchen allerdings unter genauer Bericksichtigung 
aller sonst noch angegebenen unterstitzenden Kriterien, wie 
Gleichméssigkeit der Kérner, hochrote Farbe, Vorliebe fir 
vakuolisierte Zellen u. dergl., zur positiven Diagnose verwerten 
zu dirfen. Das Ergebnis war hochst iberraschend : Ich erhielt 
eine ausserordentlich hohe, fir mein Material geradezu un- 
mbogliche Ziffer positiver Falle. Fine beziigliche Anfrage bei 
den Herren Kollegen in der Augenklinik bestàtigte denn auch, 
dass die Anzahl der wirklichen Trachomfalle etwa nur den 
fiinften Teil der von mir diagnostizierten betrug. Ich muss 
demnach in Ubereinstimmung mit PRrowaAzEK u. a. betonen, 
dass die freien Doppelkérnchen durchaus uncharakteristisch 
sind und nicht einmal den Verdacht auf Trachom zulassen. 
Sie kommen bei allen méòglichen Konjunktivalerkrankungen 
vor. Ob sich unter ihnen vielleicht auch welche befinden, die 
mit dem trachomatòsen Prozess im Zusammenhang stehen, 
wage ich nicht zu entscheiden. Soviel aber kann ich nach 
meinen Untersuchungen versichern, dass sie auch in Zellen 
vorkommen, auf die jeder Einfluss durch Trachomgift ausge- 
schlossen werden darf, z. B. in den Epithelzellen der Urethra 
bei Gonorrhoe. 
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Ein ganz anderes Verhalten zeigten die meist kappen- 
formigen, mit Kérnchen erfiillten Plastinmassen ProwazEKS, 
die ich nach Srargarprs Vorgang kurz als «Prowazeksche 
Korperchen» bezeichnen méchte. Diese traten viel seltener 
auf und sind in ihrer typischen Form an gelungenen Pràpa- 
raten wol charakterisiert. Und so unterzog ich denn mein ge- 
samtes Material einer erneuten Durchsicht und bezeichnete 
nunmehr als positiv nur noch diejenigen Falle, in denen sich 
diese Gebilde ganz unzweifelhaft nachweisen liessen. Jetzt 
aber erlebte ich eine noch viel gròssere Enttiuschung als 
vorher: Selbst bei eifrigstem, an einem einzigen Fall manch- 
mal stundenlangem Suchen konnte ich an der Hand dieses 
Kriteriums im Ganzen nur 8 Falle fir positiv erklàren, obwohl 
ich nicht zweifelte, dass eine weit gròssere Anzahl frischer, 
also nach Prowazek zur Auffindung der Kappen besonders 
geeigneter Fille mir zugesandt waren. Das Allermerkwiirdigste 
aber ergab der genauere Vergleich der mikroskopischen und 
klinischen Diagnosen: Unter den 8 positiven Fàllen befanden 
sich neben 4 frischen Trachomen 4 Falle von Blennorrheea 
neonatorum gonorrhoica! Wie die Tabelle zeigt, habe ich im 
ganzen 7 gonorrhoische Konjunktivitiden untersucht ; 3 davon 
(2 Erwachsene und 1 Kind) waren zur Zeit der Entnahme 
schon wochenlang behandelt und ergaben einen negativen 
Befund. Die 4 anderen Falle betreffen kleine Kinder, eins von 
5 Monaten, das bereits seit 10 Tagen in Behandlung war, die 
3 Anderen im Alter von 7 und 14 Tagen mit frischen, unbe- 
handelten Blennorrhéen. Bei allen den ist die gonorrhoische 
Natur der Krankheit anamnestisch, klinisch und bakterio- 
logisch sichergestellt und eine Infektion mit Trachom aus- 
zuschliessen. Bei allen 4en fanden sich die charakteristischen 
kappenformigen Gebilde in reichlicher Zahl, namentlich bei 
den 3 unbehandelten. In keinem einzigen meiner Trachom- 
fille bin ich auch nur annahernd so vielen Prowazekschen 
Kòrperchen begegnet, wie bei diesen Blennorrhéen Ihr Aussehen 
ist so typisch, dass, auch nach dem Urteile von Herrn Ge- 
heimrat Prerrrer und Herrn Geheimrat UntHoFr ihre Unter- 
scheidung von den bei Trachom gefundenen Gebilden un- 
moglich ist. 

Es ist recht auffiillig, dass bei den zahlreichen Kontroll- 
Untersuchungen — GrEEFF spricht in seiner letzten Mitteilung 
von «10 000en» — noch nie ein entsprechender Befund erhoben 
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worden ist. Nur SrarcarDpT berichtet, dass er in einem Falle 
von leichter, bakteriologisch negativer und nicht weiter ver- 
folgter  Blennorrhoea neonatorum ganz vereinzelt  typische 
a homkappen gefunden habe, legt aber, da er bei einer 
weiteren bakteriologisch negativen Blennorrh6e und 4 typischen 
Gonokokken-Blennorrh6en die Kòrperchen vermisste, dem Be- 
funde keinen sehr grossen Wert bei und hélt im Schlusssatze 
an dem ausschliesslichen Vorkommen der ProwazeKschen 
Kérperchen bei Trachom fest. Der Grund dafiir, dass anderen 
Untersuchern die Kòrperchen, bei der Gono-Blennorrhòe ent- 
gingen, liegt vielleicht darin, dass sie das eitrige Sekret nicht 
genigend entfernt hatten und daher zu pai Epithelzellen 
entnahmen. Davon, dass die griindliche Reinigung der Kon- 
junktiva von Eiter eine Vorbedingung fir die Gewinnurg 


positiver Epithelien ist, habe ich mich durch Kontrollpràpa- 


rate Ofters iberzeugt. 

Es liegen nun 2 Fragen nahe, nàmlich erstens, ob etwa 
die Prowazekschen Ké6rperchen schon am gesunden Auge 
namentlich bei Neugeborenen oder sogar an den normalen 
Epithelien anderer auftreten, und zweitens, ob sie etwa unter 
dem Reize des gonorrhoischen Giftes auch an den Epithelien 
anderer Kéòrperstellen entstehen. In beiden Richtungen habe 
ich Untersuchungen angestellt ohne indessen bislang iiber 
abschliessende Ergebnisse berichten zu kònnen. Ich wage 
demnach nicht, auch nur eine Vermutung iber die Natur der 
Prowazegschen Kòrperchen zu iussern. Soviel aber mbchte 
ich betonen, dass es nicht angeht die Prowazek'schen Kér- 
perchen als spezifisch fiir das Trachom zu erklàren, solange 
uns der Nachweis von der Verschiedenheit der lrachom- 
und Blennorrhéekérperchen felt. 

Selbst wenn aber dieser Nachweis auf histologischem 
Wege gelingen und die Spezifitàt der Prowazegschen Kòr- 
perchen fir das Trachom erwiesen werden sollte, so ist hieraus 
noch durchaus kein Schluss auf ihre atiologische Bedeutung zu- 
lissig. Wir haben keinerlei Anhaltspunkte dafir, dass diese 
(rebilde be/ebf sind. Die aus dem Nebeneinander im mikro- 
skopischen Bilde von Prowazek abgeleitete «Entwickelung 
der Erreger (einzelne Kérperchen dringen in die Zellen ein, 
werden von Plastinmassen umhiillt, vermehren sich lebhaft, 
bringen die Zelle zum «Platzen» usw.)» ist eine phantasievolle 
Kombination, und man liest nicht ohne Kopfschitteln Pro- 
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wazEKS eigene Ausserung, dass «die Entwickelung der Chlamy- 
dozoen beim Trachom und Epitheliom am besten bekannt 
sei». Und endlich, — gesetzt den giinstigsten Fall, dass Pro- 
wazeks Kombinationen sich bewàhrten, welch weiter Weg 
ist dann noch bis zu dem Nachweise, dass dieses Lebewesen 
der «Erreger» des Trachoms ist! 

Trotz der unendlichen Mihe, die in den letzten Jahren 
von zahlreichen Forschern auf die Ursache des Trachoms 
verwandt worden ist, ist leider hierùber das Dunkel auch 
heute noch nicht gelichtet, aber ich hoffe, dass es gemeinsamer 
friedlicher und objektiver Arbeit gelingen wird, das offenbar 


sehr schwierige Problem zu lòsen. 
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Exenteratio orbito-sinualis (Procédé d’extir- 
pation des néoplasmes envahissant l’orbite et 
les sinus cranio-faciaux). 


Par S. S. GOLOVINE, Professeur de Clinique Ophtalmologique à l'Uni- 
versité Impériale d’Odessa. 


Les néoplasmes malins, principalement les épithéliomas 
des paupières, surtout ceux qui se développent à l’angle interne 
de l'oeil, pénètrent facilement dans les cavités voisines de 
l'’orbite (antre d'Hicnmore, cavité nasale, labyrinthe ethmoidal, 
sinus frontal). Un résultat quelque peu durable ne saurait étre 
atteint que par l’ablation de la totalité du néoplasme hors de 
tous les recoins du système complexe de ces cavités. Mes 
observations mont permis de me convaincre que l’on peut 
arriver è ce but seulement par /a simplification des cavites 
susdites, c'est-à-dire en détruisant les cloisons qui sont déjà 
devenues inutiles. 

Avec le temps j'ai établi un type d’'opération qui me paraît 
garantir l’extirpation la plus radicale du néoplasme et simul- 
tanément donner un assez bon résultat esthétique. Le prin- 
cipe de cette opération consiste à fransformer orbite et 
tous les sinus avoisinants en une seule cavité spacieuse 
facilement accessible à l’exploration et au curettage. 

L'intervention chirurgicale étant terminée, cette cavité se 
ferme par glissement des lambeaux cutano-musculaires. 

L'opération comporte les phases suivantes : 

Premier temps: incisions. On trace à l’entour du néo- 
plasme des incisions qui, dès le début de l’opération, dessi- 
nent les lambeaux pour la clòture plastique de la future cavité. 
Dans ce but on pratique les incisions suivantes : 

a) Verticale interne — dans la médiane du front, ensuite 
sur le còté latéral du nez et enfin dans le pli naso-labial;, 
le point initial de cette incision se place à 2—3 cm. au-dessus 
de la glabella, le point terminal à 1 em. au-dessous de 
laille du nez. 
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b) Verticale externe — è l’angle externe de l’oeil, en sui- 
vant la ligne sémi-circulaire de l’os frontal et se terminant è 
2 cm environ au-dessous du zygoma. 

c) Horizontale superieure — de l’incision a jusqu'à l’in- 
cision bd audessus de la tumeur, c’est-à-dire habituellement 
dans le sourcil, et 

d) Horizontale inferieure — également de l’incision @ 
Jusqu’à l’incision 5 au-dessous de la tumeur, c’est-à-dire 
habituellement un peu plus bas que le bord inférieur de l’or- 
bite. En général, les incisions rappellent la forme d’un 77, mais 
seulement avec deux barres transversales. 

Le lambeau frontal se détache vers le haut jusqu'à un 
peu au-dessous de la ligne des cheveux; le lambeau malaire 
à son tour se détache vers le bas jusqu'au processus alvéo- 
iaire. En écartant les lambeaux avec des crochets, on découvre 
bien les rebords du pourtour orbitaire. 

Deuxième temps: exenteration de l’orbite. Les parties 
atteintes — les paupières, l’oeil, en un mot tout le contenu 
de l’orbite, — s’enlèvent par la méthode ordinaire, autant que 
possible d'un seul morceau, avec décollement du périoste. 
Après l’extirpation du contenu, on examine les parois osseu- 
ses de l’orbite et on détermine la gravité de la lésion des 
cavités contigués. 

Iroisibme temps è exenteration des sinus. Dans les cas 
de néoplasmes cancéreux qui se développent à l’angle interne 
de l’oeil, ce sont les parois interne et inférieure de l’orbite 
qui, le plus souvent, sont atteintes les premières. C'est par 
elles que l’on commence l’ouverture des sinus. 

A l’aide du ciseau et de la curette on enlève consécuti- 
vement; la paroi antérieure de l’antre d’Hicrnmore et sa paroi 
supérieure, c’est-à-dire presque toute la paroi inférieure de 
l'orbite; ensuite l’apophyse montante du maxillaire supé- 
rieur, l’os lacrymal, une partie de l’os nasal, une partie de 
l’apophyse nasale de l’os frontal, la lame papyracée de l’os 
ethmoide, enfin les parois antérieure et inférieure du sinus fron- 
tal. A l’ouverture de la cavité nasale on enlève les couches 
qui sont généralement déjà atteintes par le néoplasme. A l’ou- 
verture du labyrinthe ethmoidal: toutes les cloisons, en décou- 
vrant aussi du còté antérieur le sinus sphénoidal. Pendant cette 
phase de l’opération, on resectionne non seulement les cloisons 
osseuses évidemment atteintes, mais aussi celles qui peut-etre 


312 S. S. Golovine 


sembleraient saines tout en étant déjà superflues, une fois que 
certaines cavités seront ouvertes par la résection de leurs 
parois. De cette manière je tàche, ainsi quil a été indiqué 
plus haut, de simplifier les sinus pour ne pas laisser des 
particules du néoplasme dans quelques recoins. Les parois 
postérieures de l’antre d'Hreumore et du sinus frontal, ainsi 
que les résidus des parois de l’orbite sont grattés et par cela 
méme les cavités sont transformées en une fosse osseuse 
commune, dirigée en avant. 

La résection des cavités est accompagnée d'une hémor- 
ragie abondante, ce qui exige que pendant l’opération l’on 
renverse la téte du malade en arrière. 

Quatrième temps: cléture plastique. Les lambeaux cutanés 


musculaires du front et de la joue sont rapprochés par glis- 


sement l’un vers l’autre. Les incisions suturées prennent une 
forme rappelant un H ordinaire, c'est-à-dire avec une seule 
barre transversale. On introduit par le nez de la gaze dans la 
cavité sous les lambeaux cousus. 

Dans les limites indiquées, l’opération s'étend à toutes les 
cavités et represente le maximum de ce que peut faire le 
chirurgien dans le cas les plus graves. Il est évident quil 
lui est toujours possible de borner son intervention à de 
moindres mesures, s'il a la conviction de l’état sain de lun des 
sinus. Il est bien rare que l'on ait besoin de procéder à l’éva- 
cuation du sinus sphénoidal. 

L'opération est supportée, d’'ordinaire, très facilement, 
comme ]ai eu l’occasion de m'en persuader dans plus de dix 
cas. Les lambeaux cutanés qui recouvrent la cavité se cica- 
trisent par première intention. Mais, dans la suite, la cicatrice 
transversale s'écarte parfois (pas nécessairement cependant) 
sur une certaine étendue au-dessus de l’orbite, probablement è 
cause de l'atrophie du tissu cicatriciell Une nouvelle suture, 
faite ultérieurement, quand les lambeaux ont eu le temps de 
s'épaissir, assure leur cicatrisation définitive. 

En quoi se transforme la grande caverne osseuse résultant 
de la réunion de l’orbite et des sinus, — je ne saurais le dire 
avec précision. La palpation indique que cette caverne s'est 
comblée en grande partie par suite de néoformations de l’os 
sur la paroi postérieure de l’antre d’Hicamore et sur la paroi 
externe de l’orbite. Dans ces endroits la peau adhère à los; 
mais au-dessus de la cavité nasale et de la partie interne de 
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l’orbite, elle reste tendue comme une membrane. Il est possible 
qu'à cet endroit l'épithélium produit par les résidus de la 
muqueuse du nez vienne doubler la surface postérieure des 
lambeaux cutano-musculaires. 

En général, l’issue esthétique de l’opération peut étre 
considérée comme très  satisfaisante, la région de l’orbite 
étant recouverte par la peau un peu enfoncée, mais lisse. 


x 


L’application de l’opération décrite, ainsi que la marche 
de la cicatrisation post-opérative ne sauraient étre, à mon avis, 
mieux illustrées que par des exemples vivants empruntés à la 
pratique. 





Fig. 3. 


Le premier essai que je fis de cette méthode date d’en- 
viron 12 ans. Je ne me pressais pas de le publier, désirant 
me former, par l'observation de cas appropriés qui ne se 
présentent pas souvent, une idée plus juste sur un procédé 
dont je puis maintenant reconnaître en toute conscience 
lutilité. 

A mon vif regret, je n'ai pas actuellement à ma disposition 
les feuilles cliniques des cas opérés par moi, de 1898 à 1903, 
à la Clinique ophtalmologique de l’Université de Moscou. 

Pour cette raison, je me bornerai è communiquer ici les 
observations faites par moi de 1906 à 1908, è la Clinique 
ophtalmologique d’Odessa, et je pense qu’elles seront bien 
suffisantes pour donner une illustration de cette méthode. 

Observation I. Philippe Tz., àgé de 55 ans, Allemand, est entré 
a la Clinique ophtalmologique de Université d’Odessa le 23 septembre 
1906. (Historia morbi Nv 88.) 
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Veil gauche. La paupière supérieure s’est retirée dans l’orbite vide 
de son contenu et s’est soudée à la paroi supérieure de celle-ci. De la 
paupière inférieure il ne s'est conservé qu'un étroit ruban de peau, 
lequel s’est également soudé à la paroi inférieure, sous-jacente, de 
l’orbite. Tout le reste est rongé par un ulcère cancéreux. Dans la 
cavité de l’orbite il n'y a plus ni oeil, ni muscles, ni tissu cellulaire ; 
on n'y voit plus que des végétations cancéreuses saillant des parois et 
du fond de l’orbite. Les parois intérieure et inférieure sont dénudées 
sur une certaine étendue. Dans la dernière il y a une assez grande 
ouverture conduisant dans l’antre d’HicHMORE. 

Le malade avait remarqué, il y avait plus de vingt ans auparavant, 
une petite induration sur la paupière inférieure. Lorsque cette induration 





Fig. 4. 


s'ulcéra, le malade, prévenu contre les opérations, se soigna par divers 
onguents caustiques ; il consultait des médecins, mais de temps en 
temps, il avait également recours à la médecine populaire. 

Le 6 octobre 1906, je prtiquai, sous le chloroforme, l'opération 
de l'«ewenteratio orbitosinualis» complète, du type décrit ci-dessus. 
Après l'enlèvement du contenu de l’orbite, je vis que les parois inté- 
rieure el inférieure de celle-ci étaient atteintes par le cancer. En présence 
de cela, je resectionnai les résidus de la paroi supérieure déjà usurée de 
l'antre d'HicaMorE, ainsi que presque toute la totalit6 de sa paroi anté- 
rieure, ce qui donna issue à une grande quantité de pus. Ensuite je fis 
l’ablation de la paroi intérieure de l’orbite, j'arrachai les cellules du sinus 
ethmoidal atteintes par le néoplasme, je coupai toutes les conches de 
la cavité nasale gauche et une partie de la cloison osseuse du nez. 
Dans le coin supéro-intérieur de l'orbite, la paroi inférieure du sinus 
frontal présentait un caractère suspect, et elle fut enlevée à l’aide du 
ciseau : jenlevai en méme temps la paroi antérieure, de sorte que le 
sinus frontal fut transformé en une simple fosse. Les restes des parois 
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de l'orbite, du sinus frontal et de l’antre d'HicamorE furent soigneuse- 
ment grattés. Le fond de l’orbite au foramen opticum fut cautérisé au 
thermocautère de Paquelin. 

La cavité commune fut recouverte sans difficulté avec les lambeanx, 
ainsi qu'il a été décrit plus haut. 

La cicatrisation se produisit par première intention, la tempéra- 
ture ne s'éleva pas une seule fois. Le huitième jour, la cicatrice encore 
fraîche à la partie intérieure de la section horizontale commenca à 
samincir, et le dixième jour il se forma en cet endroit une ouverture 
de forme ovale d’environ un centimètre et demi de long. Te malade 


rr 





se refusa à laisser resuturer cette ouverture, ainsi que je lui proposai, 
étant satisfait du résultat obtenu. Cette petite ouverture ne le génait 
pas, vu qu'il devait quand méme porter un bandeau ; de plus, il espérait 
que cette ouverture se fermerait d’elle-mème avec le temps, ce que moi 
aussi je supposais possible. 

Malheureusement, je n'ai pas de renseignements ultérieurs sur lui. 

Observation II Euphrosine K., àgége de 48 ans, Russe, est entrée 
a la Clinique le 2 mai 1907. (Historia morbi No 217.) 

Ocil gauche. Les paupières supérieure et inférieure sont complè- 
tement détruites par un ulcère cancéreux qui occupe toute la région 
de l’ouverture de l’orbite. Les bords cutanés de l’uleère sont fermes, 
la superficie est granuleuse. La conjonctive palpébrale est également 
détruite. Par suite, il s'était formé entre l'oeil et l’orbite une fente 
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circulaire profonde. Le globe oculaire atrophié est recouvert de masses 
triables du néoplasme. Les parois inférieure et intérieure de l’orbite 
présentent, à l'examen avec la sonde entre les saillies' granuleuses de 
l'ulcère, par endroits des dénudations carieuses. 

La malade ressent des douleurs violentes dans l’orbite. Quant à 
la durée de la maladie, elle ne la compte, soi disant, que d'une année. 
L’autre oeil est complètement sain. (Fig. N° 5.) 

Le 9 mai 1907 je pratiquai, sous le chloroforme, l’opération de 
l’ouverlure de tous les sinus, strictement d’après le type décrit ci-dessus, 
étant donné qu’'après l’enlèvement du contenu de l’orbite on pouvait 
se convaincre que le néoplasme cancéreux pénétrait à travers des parois 
dans tous ces sinus. 

Par conséquent,, il fut fait dans ce cas: l’ablation complète de la 
paroi antérieure du sinus frontal, la résection d’une partie considérable 
de la paroi intérieure de l’orbite ; curetage du labyrinthe ethmoidal; 
pendant lequel ses cloisons furent enlevées à la cuiller tranchante ; 
résection du processus ascendant du maxillaire supérieur; ablation 
d'une grande partie de la paroi inférieure de l’orbite et de la paroi 
antérieure du maxillaire supérieur; enlèvement de la couche inférieure 
et moyenne; curetage des cavités découvertes (à l'exclusion de la 
cavité nasale); thermocautérisation du fond de l’orbite. 

La vaste fosse fut fermée par les lambeaux cutanés. La longneur 
totale de la section interne des tissus mous est de Ii à 13 centimètres ; 
celle de la section externe est un peu moindre. 

A la fin de l’'opération, vu la perte considérable de sang et 
l’affaiblissement du pouls, on dut faire une injection sous-cutanée 
de chlorure de sodium. 

Cependant, la malade reprit des forces ce méme jour, vers le soir, 
et, en général, elle supporta admirablement cette opération, si grave à 
première vue. Les douleurs disparurent tout de suite. La température 
ne monta pas une seule fois au-dessus de 36‘69, 

Un léger écartement des lèvres de la plaie au bout intérieur de 
la cicatrice transversale fut fermé par une nouvelle suture. 

Le 8 juin 1909 la malade quitta la Clinique. Il n'y avait presque 
pas de sécrétion par le nez. A la palpation on pouvait établir un 
comblement de la partie externe de l’orbite par une masse saine, com- 
pacte et paraissant s’ossifier. Auprès du nez les téguments étaient 
tendus au-dessus de la cavité, mais ils étaient fermes et les cicatrices 
solides. A la périphérie la peau s'était soudée aux os sous-]acents. 
Grace à cette circonstance, les bords de la résection osseuse sont très. 
vivement délimités sur le visage de la malade, ainsi que cela a lieu 
sur les préparations anatomiques du cràne, 

Observation II. — Jean V., àgé de 60 ans, Russe, paysan, est 
entré à la Clinique le 1er février 1908. (Historia morbi N° 323.) 

Veil gauche. La moitié interne de la paupière supérieure, l’an- 
gle interne, une certaine partie de la paroi latérale du nez et toute la 
paupière inférieure sont détruits par un ulcère cancéreux. L'orbite est 
remplie de masses sanguinolentes et granuleuses, au milieu desquelles 
se trouve le globe oculaire atrophié. j 
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L'autre oeil est normal à tous les points de vue. 

La durée de la maladie est de trois années, 

Le 4 février 1908 je pratiquai sous le chloroforme (appareil de 
Ricarp) l'«ementeratio orbito-sinualis» complète. Longueur des sec- 
tions: interne 10 à 11 centimètres, externe 9 cm, transversales 6 à 
7 cm. L'opération qui dura 45 minutes, y compris la suture, se fit sans 
s'écarter en aucune fagon du type décrit ci-dessus, 

La cicatrisation s'opéra sans augmentation de la température. Les 
sections se soudèrent par première intention, mais le huitième jour 
on remarqua au bout intérieur de la suture transversale (horizontale) 





Fig. 6. 


un amincissement de la cicatrice. Quelques jours après il s'y forma 
une ouverture d’environ 2 cm. de longueur. Je ne me pressai pas de la 
fermer, attendant que les granulations diminuent la cavité osseuse sur 
sa périphérie et qu’elles vinnssent consolider les lambeaux cutano- 
musculaires. Je ne connais pas le sort ultérieur du malade. 

Observation IV. — Prascovie A., agée de 50 ans, Moldave, 
paysanne, est entrée à la Clinique le 18 février 1908. (Historia morbì 
No 340.) i 

Oeil droit. Toute la paupière inférieure est détruite par un ulcère 
| cancéreux, qu dépasse vers le dehors d’un centimètre l’angle externe 
de l'oeil, et s’infléchit A l’angle interne sur la paupière supérieure, en 
englobant une partie du nez. Vers le bas elle descend au-dessous du 
bord inférieur de l’orbite. Longueur de l’ulcère (dimension horizontale) 
4 centimètres, largeur (dimension verticale) 21 cm. 
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La partie inférieure de la conjonctive est également détruite par 
l'uleère, de sorte que la partie inférieure de la sclérotique, jusqu'au 
point d’attache du muscle, est complètement dénudée. La cornée a 
conservé sa transparence. Le fond de l'oeil ainsi que l’acuité visuelle 
sont normaux. 

L’oeil gauche est sain. 

Durée de la maladie — 5 années: sur la paupière inférieure, près 
de langle interne, il apparut une petite tumeur indurée qui s’uleéra 
plus tard. 

Eu égard à ce que le processus cancéreux s’étendait évidemment 
au globe oculaire, je persuadai la malade à consentir à l’énucléation 
de l'oeil, quoique celui-ci possédàt encore sa vision normale. La con- 
servalion de l’oeil, sans parler déjà du danger d’une récidive, se présen- 
tait comme tout è fait inutile : il aurait quand méme souffert pendant 
la cicatrisation subséquente, par suite de l’enlèvement d'une partie con- 
sidérable du contenu de l’orbite. 

Le 22 février 1908 je pratiquai sous le chloroforme l’opération de 
l«exenteratio orbito-sinualis» du type complet, car après avoir enlevé 
iout le contenu de l’orbite, je vis que les parois intérieure et inférieure. 
de celle-ci étaient fortement atteintes: par endroits les os se présentaient 
à l’état de carie avancée, le néoplasme cancéreux pénétrait dans la 
cavité nasale et dans l’antre d'HienMmore. J'ouvris, par conséquent, les 
sinus suivants : frontal, nasal, le labyrinthe ethmoidal, Vantre d’HicH- 
MORE, de méme que dans les cas précédents. La fermeture plastique 
fut faite d’après le procédé habituel. 

Les incisions se cicatrisèrent par première intention. Une partie 
des sulures fut enlevée le 5me jour, les autres le 7me jour. 

Vers la fin de la première semaine, les lambeaux suturés commen- 
cèrent A se tuméfier et à rougir 1égèrement. Je m'expliquai ce  phéno- 
mène par ce que la sécrétion de la cavité ne s’écoulait pas assez 
librement, et je craignais que l’oedème des lambeaux n’amenat l’ouver- 
ture de la cicatrice transversale. Afin d’éviter cette éventualité, 7e 
rouvris sur une longueur de 11/»cm. le bout inférieur de la 
cicatrice interne, je lavai la cavité avec du péroxyde d’hydrogène et 
j y introduisis un petit morceau de gaze. Mon attente se réalisa: il se 
produisit une amélioration rapide dans l’'état des lambeaux, et Z@ 
cicatrice transversale — le point le plus important dans le cas 
donné — se conserva très bien. L'ouverture pratiquée fut entretenue 
et pendant deux semaines on fit des lavages de la cavité. Par la suite 
cette ouverture se ferma également fort rapidement. Je me permels de 
souligner tout l’avantage de ce procédé. 

Le 17 mars la malade quitta la Clinique, les téguments recouvrant 
la région opérée étant bien solides. Chez elle également, par suite de 
l'adhérence de la peau aux os sous-jacents, les limites de la partie 
résectionnée étaient vivement prononcées. Ces limites saillaient sous la 
forme d'un petit bourrelet et présentaient l’aspect d’un triangle, 
dont la base se placait le long de la paroi latérale du nez et le sommet 
au milieu du bord externe de l’orbite ; le bourrelet sur le front était 
tout particuliérement prononcé, 
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Cet aspect de la région opérée forme en général Za suite carac- 
téristique de l'exentération «orbito-sinualis» du type complet. 

Observation V. Eudoxie Z., àgée de 34 ans, Russe. (Historia morbi 
No 168.) 

Cette malade présente un exemple d’épithélioma de la paupière 
d'un caractère excessivement malin, lequel s’était, de plus, développé è 
un àge relativement jeune. 

Vers 27 ans, la malade remarqua une petite tumeur indurée 
présentant la forme d’un pois, dans la peau de la moitié interne de 
la paupière inférieure de l'oeil gauche. 
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Fig. 7. 


Il fut pratiqué une opération (A Nikolaieff). Etant donné les 
dimensions insignifiantes de la tumeur et le soin apporté à l'opération, 
les médecins et la malade elle-méme étaient convaineus de l’extirpation 
radicale du néoplasme. Cependant, il se produisit très rapidement une 
récidive. On fit encore trois opérations, la dernière en’ octobre 1906 ; 
4 à 5 mois après chacune de ces opérations il y avait fatalement une 
récidive. | 

En janvier 1907 la malade entra dans ma Clinique, 

La moitié interne de la paupière inférieure de l’oeil gauche était 
occupée par une tumeur granuleuse compacte, |d’environ 2 cm. de 


diamètre, montant en haut Jusqu'au ligamentum internum et englobant 


le bord libre de la paupière; par endroits, la peau était uleérée; les 
bords des petits ulcères saillaiént en forme de bourrelets. 


21* 


320 TRORI i S. S. Golovine 


Le 29 janvier 1907 je pratiquai sous le chloroforme une opération, 
au total la cinquième subie par la malade. 

Je fis l’ablation de la moitié interne de la paupière inférieure, 
enlevant en méme temps une bonne partie des tissus sains; je dé- 
placai vers l’intérieur la moitié externe restée de la paupière, et je 
fermai le défaut au-dessus du bord orbitaire externe par le glissement 
des parties cutanées voisines. Au point de vue esthétique, le résultat 
obtenu fut très bon. 

L’examen microscopique confirma le diagnostic de l’épithélioma. 

En automne 1907 il y eut une récidive: dans la moitié interne du 
bord orbitaire inférieur, on remarquait une tumeur compacte s’'étendant 
dans le coin interne inférieur de l’orbite. 

Le 26 octobre 1907 je pratiquai, de nouveau sous le chloroforme, 
une opération!: la sixième chez la malade. 

Toute la paupière inférieure fut enlevée ; j’extirpai les nodosités 
compactes pénétrant de la paupière dans l’orbite ; à l’aide du ciseau je 
rabattis sur toute sa longueur le bord orbitaire inférieur, découvrant 
un peu par cela méme l’antre d’HicHmorE; le défaut fut fermé d’après 
FrIickE par un lambeau pédiculé pris sur la peau du front et infléchi 
au bout interne du sourcil; les résidus de la conjonctive furent cousus 
avec le lambeau. 

La cicatrisation se fit normalement, le résultat esthétique fut 
pleinement satisfaisant. Cependant, dans le courant de l’été 1908, on 
remarqua un récidive indubitable. 

Au mois de septembre, le néoplasme avait gagné déjà sous la 
forme de nodus compact toute la paroi inférieure de l’orbite en se 
soudant fortement à la périphérie inférieure de l'oeil, dont la motilité 
était très limitée. 

Le 27 septembre 1908 je pratiquai sous le chloroforme une opé- 
ration — la septigme — mais, cette fois-ci, ce fut l’«exernteratio orbito- 
sinualis» du type incomplet. 

Après l’'enlèvement de l’oeil et du contenu de l’orbite, vu que le 
néoplasme avait pénétré dans l’antre d’HicHMmore et dans la cavité 
nasale, celles-ci furent ouvertes, ainsi que le labyrinthe ethmoidal, de 
méme que dans les cas précédents. Cette opération se distingua du 
type complet parce que: 1) le sinus frontal ne fus pas ouvert, et 
2) une partie de la paupière supérieure fut conservée, cette partie 
servant pour fermer la cavité orbito-sinuale. 

La cicatrisation se produisit sans la moindre complication; les 
sutures ne se rouvrirent pas. Au bout de quelques mois on put se con- 
vaincre que dans la région de ce qui était avant l’orbite et du bord 
orbital inférieur, il s'était produit une néoformation considérable de 
l’os sain. 

Dix mois après l’opération (aoùt 1909) il n°y avait encore eu aucune 
récidive, 

Certainement, cette dernière malade présente un exemple vraiment 
extraordinaire d’un 6pithélioma pas trop malin des paupières. Ce néo- 
plasme, ainsi que nous le savons, suit dans bon nombre de cas une 
marche plus favorable et ne donne pas des récidives aussi fréquentes. 
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Par conséquent, l’application de l’opération décrite, méme dans des cas 
aussi avancés que les quatre premiers, est complètement justifiée par 


l’espoir de la possibilité de conserver pour quelques années la vie des 
malades. 


En ce qui concerne la littérature relative à la question 
chirurgicale que je viens de toucher, je dois forcément étre 
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concis: je n'ai pas réussi à trouver des indications que quel- 
qu'un ait appliqué la méthode telle qu’elle a été décrite ici 
par moi. 

Dans la question donnee il faut distinguer deux céteés è 
1) le perfectionnement apporté à la technique de Pocclu- 
sion de orbite après l’exentération habituelle, et 2) Ven- 
globement dans l’opération des sinus acvoisinant Vorbite. 

L’attention, d’'abord des chirurgiens et ensuite des ophtal- 
mologistes, était principalement dirigge vers le premier còté. 

Quoique l’appelatif «exentferafio orbitae» fàt introduit 
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pour la première fois par ARLT!, l'opération elle-méme était 
déjà pratiquée dans l’antiquité la plus reculée. La cicatrisa- 
tion était généralement laissée, ainsi que d’ailleurs cela a 
encore fréquemment lieu maintenant, à elle-méme. Ce pro- 
cessus exige un temps assez considérable, et provoque en fin de 
compte la rétractation des paupières dans le fond de l’orbite, 
ce qui amène à l’impossibilité de se servir de la prothèse. 

Dans le but d’accélérer la marche de la cicatrisation, déjà 
CHÒassaienac avait proposé d’exciser les bords ciliaires et la 
conjonctive des paupières et de recoudre les parties restantes 
des paupières. 

Dans le dernier temps, ce procédé est de nouveau pro- 
posé par KùsrER? et par d'autres. 

Bien entendu, dans les cas où l'on peut conserver sans 
danger une partie considérable de la conjonetive, il ne faut 
pas l’exciser, et on peut suturer au-dessus de l’orbite la plaie 
conjonctivale, ce que je pratique depuis longtemps et fréquem- 
ment et ce qui a été récemment désigné par AxENFELD ainsi 
que par Lagrange sous le nom d’ «Exentération sub-conjone- 
tivale.» 

Dans le cas de la conservation des paupières, Jai pro- 
posé* de doubler le fond de l’orbite avec un lambeau de peau 
pris sur la tempe et introduit dans l’orbite par une incision 
le long du bord orbitaire externe, ce qui permet de porter 
méme une prothèse, 

Dans les cas où l’on est obligé d’enlever ensemble avec 
le contenu de l’orbite une ou toutes les deux paupières, on 
propose de recouvrir le fond de l’orbite par de petits mor- 
ceaux d’épiderme selon THierscH (Busacni) ou avec un lam- 
beau pédiculé de peau frontale-temporale (KùsTER, |. c.). PoLYA® 
recommandait de combler l'orbite que l'on cloture avec la 
plombe de MosertG. | 

On a essayé également de pratiquer l’occlusion de l’or- 


1 ArLT. Operationslehre. GraeFE-SaMIscH, Handbuch der ges. Augen- 
heilk (1-te Aufl.), Bd. III, 1, 1874, S. 434. 
2 Kùster. Zentralbl. fir Chir., 1890, Nr. 2. 
3 GoLovinE. Procédé de clòture plastique de l’orbite après lV’exen- 
tération. Arch. d’Ophthalm., 1898, No 11, p. 679. i 
4 POLYA. Szemészet, 1904, No 4. (v. MicneL’s Jahresber. f. Opht. Bd. 
39, S. 367.) 
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bite par le glissement des parties voisines de la peau, à l’aide 
d’incisions correspondantes. 

Romano-CATANIA! prend à cet effet deux lambeaux, un 
sur le front, et l’autre sur la joue. Par leur forme ses incisions 
se rapprochent de celles qui sont décrites par moi ici. Mais 
chez lui il n°y a pas d’incision longitudinale externe, ce qui 
fait que les lambeaux rapprochés prennent une forme trian- 
gulaire, tandis que chez moi cette forme est quadrangulaire. 

La proposition du Prof. RoLLET?, publiée récemment, se 
rapproche encore davantage de ma méthode par la forme des 
incisions. 

Lui aussi prend sur le front et sur la joue deux lambeaux 
rectangulaires pour l’occlusion de l’orbite, seulement ces lam- 
beaux sont considérablement plus petits et plus étroits que 
les miens, ce qui s'explique pleinement par le but spécial de 
cette opération. 

Afin d'éviter le reproche que j'ai pu emprunter quoi que 
ce soit à RoLLET, je dois’ indiquer que son article a paru 
après que ma méthode eut été complètement établie. Sans dire 
déjà que je l’ai appliquée dans des. Cliniques de Moscou et 
d’Odessa il y a plusieurs années de cela, je l’ai décrite de la 
méme fagon qu'ici le 6 novembre 1907 à la Société Oph- 
talmologique d’Odessa, et quelques jours après à la Société 
des Médecins Russes à Odessa ?. 

__ En outre, entre ma méthode et la proposition de RoLLET 
il y a une différence essentielle dans le fond mème des choses. 

Chez moi les incisions ne forment qu’une partie de l’in- 
tervention chirurgicale fort étendue, consistant principalementi 
en la resection des pazois de tous les sinus. 

Le Prof. RoLLET propose sa méthode pour les cas de 


1 Romano-CaTANIA. Archivio di Ottalmol., vol. 1, 1894-1895, p. 209. 
? RoLLET. Revue générale d’Opht., juillet ‘1908, p. 289. — Le 
Prof. RoLLET se sert en général fort volontiers, dans les cas de 
blépharoplastie, du glissement de lambeaux rectangulaires et appelle 
ce procédé «méthode à tiroir». Il serait plus juste de l’appeler méthode 
de CeLsus, lequel se servait du «glissement, latéral» des lambeaux. La 
différence dans la direction du glissement gràce auquel on obtient un 
lambeau vertical ou horizontal, n’est pas importante. (Cfr. CzERMAK. 
Die Augenarztlichen Operationen, 2-te Aufl., 1 Bd., 1908, S. 218.) 
. > Voirles citations de mes communications dans v. MicHeL’s Jahres- 
ber. f. Opht., Bd. 38, S. 376; Zeitschr. f. Augenh., Bd. XIX, B. 4, S. 484. 
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perte des paupières et de loeil à la suite de brùlures, dans 
lesquels la nature au fond effectue elle-méme, ainsi que nous 
le savons, l’occlusion de l’orbite avec du tissu cicatriciel. Par 
conséquent, il n'est question ici que d’une certaine opération 
esthetique. RoLLET considère méme comme impossible d’ap- 
pliquer quoi que ce soit d'approchant dans les cas de néo- 
plasmes cancéreux de l’orbite et des sinus-car il dit: «sans 
doute, quand l’épithélioma est devenu cellulo-térébrant, dans 
les cas avancés où les graisses orbitaires sont inoculées, une 
fermeture de l’orbite deviendrait contre-indiquée, car l’évide- 
ment s'impose.» (p. 290.) 

Ainsi, toutes les méthodes sus-indiquées ne touchent 
qu'un còté de la question, c'est-à-dire locclusion de lorbite. 
En ce qui ‘concerne lautre céte, c'est-à-dire l’englobement 


dans l’operation des sinus avoisinants, les renseignements 


littéraires sont à ce égard encore plus pauvres. Dans la majo- 
rité des Manuels répandus, il n’est rien dit sur ce sujet, si 
ce n'est quelques brèves mentions sur la nécessité dans les 
cas, où le processus s'étend, de procéder à l’ouverture de 
l'un ou l’autre des sinus. En outre, on ajoute parfois que cette 
nécessité complique considérablement l'opération et exige la 
remise du malade entre les mains d'un chirurgien général!, 

Dans les articles isolés on ne rencontre aussi que des 
observations occasionnelles, dans lesquelles les auteurs n’avaient 
pu se borner à la région de l’orbite (par ex., CHAVANNAY?, 
AXENFELD *). 

Mais un plan tant soit peu traité à fond, systématisé, 
de l’application de l’opération aux sinus avoisinant l’orbite, 
je n'ai pas réussi à en rencontrer. 


1 Jindiquerai, pour l’exemple, les Manuels suivants que j'ai sous la 
main: 1. ArLT. Operationslehre, GrarE-SeMiscH. Handbuch der ges. 
Augenheilk. (1-te Aufl.), Bd. III, 1, 1874, S. 434. 2. Panas. Traité des 
mal. des yeux, T. II, p. 453. 3. TERRIEN. Chirurgie de l'oeil, 1902, p. 
235. 4. LaGrancE. Traité des tumeurs de l’oeil, T. II, 1904, p. 529. 
5. CzeRMAK. Die augenàrztlichen Operationen, 2-te Aufl., 1908, Bd. I, 
5. 483. 6. Vossius. Lehrbuch der Augenheilk., 4-te Aufl., 1908, S. 212. 
7. AXENFELD. Lehrbuch, 1909, S. 625. 8. Encyclopédie franc. d’Ophtalm., 
Te VALI, p. 813. 

2 CHAVANNAY. Société de méd. et de chirurgie de Bordeaux, Octobre 
1906., Rev. gén. d'Opht. 1907, p. 317. 

3 AXENFELD. Bericht iber 34. Versam. der Ophtal. Gesel., Heidel- 
berg, 1907, S. 301. 
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Et dans la méthode que je propose, — je le répète encore 
une fois, — je mets au premier plan justement Za resection 
principielle des parois des sinus atteints et la jonction de 
ces sinus en une geule fosse commune avec l’orbite. Sous 
cette forme la méthode, atteignant déjà les limites de ce qui 
peut étre. fait par la main du chirurgien, permet de porter 
tout le secours possible dans les cas désespérés, et simul- 
tanément elle donne la possibilité de recouvrir le défaut dans 
le squelette du visage. 

Suivant un cours absolument pareil dans une série de 
cas consécutifs, ceffe methode présente un caractère fort 
fypique par son execution et mérite pour cette raison méme 
une désignation particulière, ce qui me permet de proposer 
l’appelatif: «exenferatio orbito-sinualis.» 
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Sur un nouveau procédé opératoire 
du distichiasis. 


Par le Prof. MARQUEZ (Madrid). 


Les auteurs des livres de Chirurgie oculaire ont décrit 
plusieurs procédés opératoires contre l’entropion et le trichiasis, 
mais, généralement ontaccordé peu d’attention au traitement 
chirurgical du distichiasis dont ils ne s’occupent qu’inci- 
dentellement en l’englobant dans celui du trichiasis et de 
l’entropicon. 

Quand il y a seulement deux ou trois cils déviés, 
l’électrolyse peut étre suffisante; mais si la rangée supplémen- 
taire a déjà un certain nombre de cils, alors il faut faire 
l’extirpation operétoire. 

Le procédé imaginé par l’auteur consiste dans la combi- 
naison de celui de JaescHE-ArLT de transplantation du sol 
ciliaire avec l'exfirpation d'un coin enfermant les cils qui 
sont en mauvaise position. 

Les schémas ci-après, mieux que toute autre description, 
peuvent en donner un idée. J'ajouterai, cependant, quelques 
remarques supplémentaires. 

Il me faut dire d’abord que le Dr. Santa Cruz (de Ma- 
drid) a imaginé un procédé simple pour l’opération du dis- 
tichiasis et que, dans plusieurs cas, il donne déjà de bons ré- 
sultats. Il consiste essentiellement dans les détails suivants: 1° 
deux incisions verticales dans la face cutanée de la paupière, 
dans les extrémités de la ligne occupée par le distichiacis; 
29 incision intermarginale entre les cils normaux et les deviées 
et direction en haut du lambeau résultant; 3° une fois mis à 
découvert l’endroit où sont les bulbes des cils deviés extirpation 
de ceux-ci en faisant une deuxième incision intermarginale 
en arriere de la rangée où ils sont situés; 4° réapplication 
du lambeau cutané avec les cils normaux dans sa position 
première et suture s'il y a lieu. 

Mais ce procédé, excellent dans plusieurs cas, a encore 
quelques inconvénients surtout quand il ya un commencement 
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d’entropion, parce que dans ce cas les cils non déviés 
viennent ensuite ses substituer à la rangée enlevée avec les cils 
déviés et ils arrivent bientòot comme autrefois au contact de 
la cornée, puisque la distance à cette membrane-cìi se trouve 
raccourcie comme conséquence de l’extirpation des cils déviés, 
et il m'est arrivé dans un cas où Javais employé le procédé 
de Santa Cruz d’avoir nécessité d’opérer une autre fois en 
faisant le procédé de JaEscHe-ArLT. Et ce fut alors que j'eus 
l’idée de faire mon procédé en modifiant le procédé du Dr. SANTA 
Cruz et en le combinant avec le procdéé de JAESCHE-ARLT, 
pour le priver des inconvénients qu'il présente dans quelques 
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Fig. 1. 


cas et en conservant la double incision intermarginale, laquelle 
est, à mon avis; la partie la plus importante du procédé 
mentionné. Les modifications consistent dans les détails sui- 
vants. 

1° Suppression des deux incisions verticales de la face 
cutanée de la paupière, lesquelles ont l’inconvénient de laisser 
dans quelques cas des cicatrices non dissimulées (tout au 
contraire de ce qu'il arrive avec les incisions parallèles aux 
rides normales de la peau palpébrale) et de sectioner per- 
pendiculairement les fibres du muscle orbiculaire. 

2° Exécution de la double incision de facon que le lam- 
beau qui contient les cils déviés reste uni non pas à la feuille 
tassal mais à la feuille cutanée du dèdoublement de la pau- 
pière. Il est très important de faire d'abord l'incision en 
arriere des cils devies et après l’autre incision entre la 
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rangée normale et la déviée, parce que l’expérience m’a montré 
quen faisant les choses dans un ordre inverse: l’incision 
entreles cils déviés etla conjonctive, on fait mal par la rétraction 
de la conjoncetive et quelquefois par le sang aussi, tandis 
quen procédant comme nous l’indiquons on fait tout avec la 
plus grande facilité. 

3° Pour faire tout cela de la fagon la plus délicate, j’ai 
fait construire un pince spéciale, modification de celle de 
SxnELLEN (fig. 4), de laquelle elle diffère en ce que la branche 
supérieure est continue dans son bord antérieur, lui permettant 
ainsi que le bord libre de la paupière reste assujetti entre les 





deux bords libres des branches de la pince.,En èvitant ainsi 
les déplacements, on peut facilement faire les deux incisions 
parallèles du bord libre au moyen du couteau lancéolaire coudé. 

La pince permet aussi d’exécuter facilement les deux 
incisions cutanées pour le lambeau à exciser, comme dans 
l’opération JAESCHE-ARLT. 

Avec toutes les données ci-dessus, on peut comprendre 
facilement le mécanisme de l’opération laquelle comprend, 
en wa les temps suivants: 

. Placement de la pince. 

> Tracé des deux incisions du bord libre de la paupishe, 
en commengant par la posterieure. 

3. Extirpation du lambeau sémi-lunaire de la face cutanée, 
en faisant les incisions comme dans le procédé JAESCHE-ARLT. 
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4. Dédoublement de la paupière en deux feuilles en complé- 
tant l’incision postérieure du bord libre jusqu’à l’incision 
inférieure du lambeau de la face cutanée (fig. 2.) 

5. Dédoublement de la feuille cutanée en complétant l’in- 
cision antérieure obliquement dans la direction de la face pro- 
fonde (fig. 2) et extirpation du coin (B) qui porte la rangée 
des cils déviés. 

6. Enlèvement de la pince. 

7. Transplantation du sol ciliaire en haut comme dans 
le procédé de JAESCHE-ARLT, fig. 3. 

8: Suture (fig. 2), 

Les avantages de ce procédé sont surtout à remarquer 
dans les cas de distichiasis avec de la ten- 
dance è l’entropion. Si celui-ci n'est pas très 
accentué (dans le cas contraire il faudrait 
employer le procédé de Panas pour l’entro- 
pion), on peut employer le procédé que nous 
proposons puisqu’'en méme temps qu’'avec 
lui on extirpe la rangée des cils déviés, on 
éloigne de la cornée la rangée normale. 

L’'emploi de ce procédé dans quelques 
cas m'a donné jusqu’'à présent les meilleurs 
résultats, mais il faut en observer plus 
pour se former une opinion définitive. 





CONCLUSION 


L’extirpation d’un coin dont la base est dans le bord 
libre de la paupière et qui emporte la rangée des cils déviés 
en faisant une double incision intermarginale, combinée avec 
le procédé de JarscHE-Artr de transplantation du sol ciliaire 
est un bon procédé opératoire du distichiasis. On facilite 
l’exécution du procédé avec la pince spéciale de l’auteur-modi- 
fication de celle de SNELLEN. 
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Die Beseitigung der Ptosis durch Verkir- 
zung des hinteren Lidblattes und des Lid- 
hebers. 


Von L. von BLASKOVICS (Budapest). 


Die Schwierigkeiten der Ptosisoperation rihren, wie be- 
kannt, daher, dass es sich nicht um Beseitigung einer Stel- 
lungsanomalie handelt, sondern um das Beheben eines Funk- 
tionsausfalls. Das Bestreben der Operation kann daher nur 
die Herstellung der Funktion sein, und alle jene dlteren Ver- 
fahren, die nur ein einfaches Heben des Lidrandes bezwecken, 
sind grundsatzlich zu verwerfen. 

In operativer Hinsicht missen wir zwischen vollkomme- 
ner und unvollkommener Ptosis unterscheiden. In erstem Falle 
kann eine richtige Lésung der Frage nur durch Ubertragen 
der Lidhebung auf einen anderen Muskel erreicht werden. Bei 
der unvollkommenen Lihmung des Lidhebers dagegen wird 
das zweckentsprechendste Verfahren die Stàrkung der Funk- 
tion des Muskels sein, denn kein anderer Muskel kann natur- 
gemass die Funktion des Lidhebers richtig vertreten. 

Die relative Stàrkung der Funktion durch Abschwichung 
des Antagonisten, d. h. des Orbikularis, wie dies seinerzeit 
v. GraeFE versuchte, gibt erfahrungsgemiss nur sehr geringe 
Efekte, und kònnte wohl nur als Hulfsmittel zur Anwendung 
kommen. Es kann daher heutzutage nur von direkter Stàr- 
kung des Lidhebers die Rede sein, d. i. von der entsprechen- 
den Verkirzung des Muskels. Ich méchte hier nur iber diese 
Art der Pltosisoperation verhandeln. 

Die Verkiirzung oder Vorlagerung des Lidhebers wurde 
zumeist durch Eindringen von vorne versucht. In dieser Weise 
gingen EversBuscH u. a. vor, in vollkommenster Art ELscHNIG 
All diese Operationen scheinen mir aber komplizierter und 
schwieriger, als ein Eindringen von der Bindehautseite aus, 


da unter dieser man direkt zum m. tarsalis sup. und levator |. 


palp. gelangt. Leicht iberwindbar sind die Schwierigkeiten 
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des Operierens am umgestilpten Augenlid, sowie auch das 
Berihren der Nihte mit der Hornhaut, die einzigen Nach- 
teile dieser Methode. 

Von der hinteren Lidflàiche aus drangen meines Wissens, 
Boucneron, Nicori und HrisratH ein, ohne dass ihre Operation 
grosseren Anklang gefunden hétte. Boucneron und HersRratH 
schneiden hauptsàchlich ein entsprechendes Stick des Tar- 
sus aus, und verkùrzen den Lidheber nur durch Nàhte, 
wihrend Nicori das Hauptgewicht auf die von der Ùbergangs- 
falte aus eingelegten Nihte legt, und den Ausschnitt aus dem 
Tarsus und der Bindehaut nur zur Verstirkung der Wirkung 
seiner Nihte ausfùhrt. Zu erwihnen wdre noch GILLET DE 
Granpmont, der ebenfalls eine Tarsusexzision macht, nur 
dringt er dazu von der Hautseite des Lides ein, was wegen 
vollkommenen Durchschneiden des Lides weniger empfehlens- 
wert erscheint. | 

Dass diese Methoden sich wenig verbreitet haben, scheint mir 
darin den Grund zu haben, dass dieselben das Hauptgewicht auf 
die Exzision, und nicht auf die Verkiirzung oder Vorlagerung des 
Lidhebers setzen. Trotzdem glaube ich, dass durch die Tarsus- 
exzision die Wirkung der Muskelvorlagerung verstirkt wer- 
den kann. Denn der Knorpel dient samt dem pratarsalen 
Bindegewebe zur Insertion des MuLLerschen Muskels und 
des Levators. Ausserdem wird durch Ausschneiden eines Knor- 
pelstuckes das Lid erleichtert, und durch Verschmilerung des 
Tarsus eine Aufwartswolbung des Lidrandes erméglicht. Das 
Hauptgewicht soll aber der Verkirzung und Vorlagerung des 
Lidhebers zukommen. | 

Auf Grund dieser Erwigungen gehe ich bei unvollkom- 
mener Ptotis folgendermassen vor : 

I. Akt. Das obere Augenlid wird evertiert und unter die 
obere Ubergangsfalte 1—2 cm8 einer anàisthesigrenden Fliis- 
sigkeit eingespritzt (ich verwendete 2% Novokain mit Bei- 
mischung einiger Tropfen Tonogen suprarenale 1:1000). Die 
Injektion dient nicht nur zur Anàsthesierung, sondern auch 
zur Vorwòlbung der Ubergangsfalte, wodurch die Operation 
wesentlich erleichtert wird. 

Zuerst wird ein Bindehautschnitt parallel zum konvexen 
‘ Tarsusrande und in seiner ganzen Linge mit dem bauchigen 
Skalpell ausgefihrt. Der Schnitt soll 3-5 mm. je nach dem 
beabsichtigten Grade der Muskelverkirzung vom Tarsusrand 
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entfernt sein. Nach dem Schnitt liegt in der klaffenden Wunde 
der m. tarsalis sup. und darunter der Levator vor. In diesen 
werden drei doppelt armierte Fiden lings des unteren Wund- 
randes eingelegt. Durch Anziehen der Fiden ist leicht zu er- 
kennen ob sie den Muskel gut gefasst haben, da in diesem 
Fall der Faden nach Loslassen durch den Muskel nach hin- 
ten gezogen wird. 

II, Akt. Sodann schneidet man den Muskel vor den 
Fiden lings des ganzen Schnittes mit der Schere durch. 

III. Akt. Unter das umgestilpte Augenlid wird dann von 
der Lidspalte aus die Lidplatte unterschoben, und indem 
man den Lidrand mit dem linken Daumen und Zeigefinger 
fixiert, der Tarsusschnitt ausgefihrt. Dieser verlàuft parallel 
zum Lidrand, und ist in der Mitte des konvexen Tarsusrandes 
3—5 mm, also ebensoweit entfernt, als der Bindehautschnitt 
in der anderen Richtung. Man trachte mit dem Messer auf 
einem Zug durch Lidbindehaut und Tarsus durchzukommen. 

IV. Akt. Nach Entfernen der Lidplatte wird das um- 
schriebene Bindehaut- und Tarsusstick samt dem darunter 
gelegenen Muskel und prétarsalen Bindegewebe ausgeschnit- 
ten. Man bedient sich dazu einer Schere und Pinzette, und 
trachtet mit ersterer bei jedem Schnitte an die Unterlage 
anzudriicken. Die Lidspalte mit evertiertem Oberlid wird dabei 
von dem Gehilfen auseinander gezogen. Soll der Effekt noch 
erhoht werden, kann man nach dem Ausschneiden mit der 
Pinzette einige Biindel des Orbikularis aus der Tiefe hervor- 
ziehen und mit entfernen. 

V. Akt. Das Lid wird in normale Lage gebracht, die 
Fiden geordnet und angezogen. Dieselben hingen jezt aus der 
Lidspalte hervor. Indem man nun mit der Pinzette das Lid 
an den Zilien fasst und etwas emporhebt, sticht man mit 
den Nadeln immer entsprechend dem Punkte, wo sie zum 
Vorschein kommen — das Lid von innen nach aussen in der 
Héhe des Tarsusschnittes durch. Zum Schlusse werden die 
Fiden iber Glasperlen geknipft und das Auge verbunden. 

Die Heilung liuft immer glatt ab. Eine Berihrung der 
Fadenschlingen mit der Hornhaut ist ganz ausgeschlossen. 
Die zusammengezogene Bindehautwunde vereinigt sich per 
primam. Die Fiden kònnen nach acht Tagen entfernt werden. 

Der Effekt zeigt sich schon nach dem Durchfiihren der Fiden 
durch das vordere Lidblatt, und erhé6ht sich natirlich durch 
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das Kniipfen. Die Lidspalte erweitert sich beiliufig um die 
Hilfte des Ausschnittes. Will man also einen Effekt z. B. von 
4 mm erreichen, muss ein 8 mm breiter Bindehaut-Tarsus- 
und Muskelstreifen entfernt werden. Wie erwihnt, verteilt 
man am besten den Ausschnitt in der Art, dass die eine 
Hilfte auf die Ubergangsfalte + Muskel und die andere Hiilfte 
auf den l'arsus + pràtarsales Bindegewebe entfàllt. Bei maxi- 
malem Ausschnitt kann nach Knipfen der Fàden ein gewisser 
Grad. von Lagophthalmus entstehen, wie auch nach anderen 
Ptosisoperationen zu beobachten ist, doch verliert sich dieser 
alsbald. 

Mann kònnte zur Erhòhung des Effektes auch die pràtar- 
sale Faszie, resp. die Fascia tarsoorbitalis vor dem Ausstechen 
durch die Haut mitfassen. Nur bekommt man dadurch leicht 
ein Ektropium geringeren Grades, weshalb dies weniger zu 
empfehlen ist. 

Der erreichte Effekt nimmt die néchsten Tage nach der 
Operation infolge von Lidschwellung ziemlich ab, erhòht 
sich aber in den folgenden 2--3 Wochen ganz sicher bis zu 
dem Grade, als unmittelbar nach der Operation. Ja er kann 
sogar sich noch durch die narbige Schrumpfung bedingte 
Aufwértswòlbung des Lidrandes erhohen. 

Das Resultat ist nach erworbener Ptosis zumeist ein bes- 
seres, als nach angeborener. Bei letzerer ist daher immer 
ein gròsserer Effekt anzustreben. Komplikationen habe ich 
weder wiéhrend, noch nach der Operation beobachtet, und kann 
ich die Methode mit gutem Gewissen den Herren Fachgenossen 
empfehlen. 
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Note A propos de l’analgésie oculaire 
produite par le chlorhydrate de codéine 
sur l'oeil. 


Par Madame la Doctoresse ARROYO de MARQUFEZ (Madrid). 


Je veux dire deux mots seulement sur les effets et sur 
l'action dans l'oeil du chlorhydrate de codéine, dont mon 


mari a déjà parlé au Congrès international de Médecine tenu 


à Madrid en 1903. Depuis lors, je suis chaque fois plus 
convaincue avec lui de ce que nous possédons un nouveau 
médicament utilisable dans la lutte contre la douleur dans les 
affections oculaires. 

Pour arriver à cette conclusion, mon mari le Docteur 
MArouez s'appuyait d'abord sur l’analogie de constitution 
moléculaire entre la dionine (chlorhydrate d'éthyImorphine) 
et le chlorhydrate de codéine (ou de méthyImorphine) et après 
sur l’observation directe chez ses malades. 

L’analogie d’action a rapport non seulement aux effets 
physiologiques (cuisson, vaso-dilatation locale, chémosis), mais 
aussi aux effets thérapeutiques parmi lesquels le plus important 
est, sans aucun doute, l’analgésie oculaire produite locale- 
ment par les instillations d'une solution au 5 p. 100, comme, 
d'autre part, il arrive avec la dionine, quoiqu’il soit avec une 
plus grande intensité avec ce dernier médicament. On pour- 
rait donc dire que le chlorhydrate de codéine est une petite 
dionine. 

Bien entendu que ces deux substances sont analgesiques 
par une espèce de révulsion non inflammatoire produite par 
le chémosis, mais pas du fout anesthesiques, comme il est 
démontré par la persistance du réflexe cornéal, c’est-à-dire au 
contraire de ce qu'il arrive avec la cocaine laquelle est un 
puissant anesthésique local, par action directe sur les termi- 
nalsons nerveuses sensitives, et peu ou pas du tout analgésique 
dans des affections douloureuses des membranes profondes de 
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l'oeil dans lesquelles la dionine et le chlorhydrate de codéine 
sont efficaces. 

Il est important de connaître cette propriété que possèdent 
aussi d'autres composés de codéine, comme par exemple le 
phosphate, quoique avec une plus petite intensité, ainsi que, 
plus faiblement encore, deux composés de morphine dans les 
mémes circonstances. Il peut arriver dans la pratique journa- 
litre qu'on désire une action plus faible que celle, vrai- 
ment brutale, qu’on obtient parfois avec la dionine et au 
surplus, dans un cas d’urgence, il peut arriver aussi que nous 
ne possédions pas la dionine pour le moment, et alors on 
peut faire l’emploi du chlorhydrate ‘de codéine qui d’autre part 
est aussi meilleur marché que la dionine, ce qui a quelquefois 
son intérét. 

Nous faisons l’usage chez nos malades des solutions 
au 5% avec des résultats bien satisfaisants et nous nous per- 
mettons de faire remarquer ces faits aux très distingués 
confrères du Congrès, pour qu’ils puissent les controler s'ils 
ne les croient pas dépourvus d’intérét. 

Quant è l'importance scientifique de ce que nous disons, 
elle est, croyons-nous, indiscutable, puisque c'est un nouveau 
fait qui apporte une fois de plus les preuves des analogies 
d’action pharmacodynamique existant entre corps d’analogue 
‘constitution chimique moléculaire. 
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Pressure Inunction in the treatment of 
chronic hyperplastic conditions of the Eye. 


By G. STERLING RYERSON_ M. D. C. M., Professor of Ophthalmology 
and Otology in the University of Toronto. 


I have ventured to propose the term Pressure Inunction 
to describe a form of treatment involving mercurial inuncetion 
combined with more or less continuous pressure in the treat- 
ment of certain eye affections. 

The analogy presented by a chronic inflammatory hyper- 
plasia of the synovial and fibrocartilaginous structures of the 
knee joint to a chronic hyperplastic condition of the cornea 
sclera and virreous body suggested to my mind the idea that, 
if mercurials combined with pressure could be of service in 
the one case they might be found useful in the other. I would 
urge in support of this contention that the selective power 
of drugs is well known, and that it is undeniable that certain 
tissues habe a local habitation. I would further point out the 
developmental relationship between cartilage, fibrous tissue 
the sclera and the conjunctiva.* Are they not all derived from 
the mesoblast? and is it not admitted that a pathological 
relationship exists between tissues of the same developmental 
origin? 

Arguing on these premises I have for very many years 
carried on a series of observations, and have had ointments 
made of various strengths and of various preparations of mer- 
cury and have arrived at a standard ointment made of 


Calomel Gr XXX 
Vaseline Oz I 


It should be rubbed up very carefully so that no partic- 
les remain undivided. It is applied freely to the closed eye- 
lids, and in cases of corneal opacity the conjunctival sac 


* Eierstock und Ei, Waldeyer: Entwickelung des Menschen, 
Kolliker. 
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should be filled also, with the ointment. A pad of absorbent 
cotton is placed over it and three or four turns of a good 
elastic flannel bandage applied rather tight. This dressing is 
used from two to three hours daily. 

The cases in which I have found most benefit from this 
treatment are those of corneal opacities of a dense type, in- 
terstitial deposit, plastic deposit on the lens from iritis, opa- 
cities of the vitreous and some obstinate cases of scleritis. 
The improvement is slow and the treatment must be per- 
sisted in for some months. I have never seen mercurialisation 
from this treatment. It will be found that some persons will 
bear a stonger ointment than the standard one, in others it 
causes too much irritation and must be weakened or inter- 
mitted. 

While this method of treatment is by no means infal- 
lible I have still been able to obtain results which could not 
be hoped for under other methods. 

I am well aware of the beneficial results obtained from 
the use of Dionine solutions and from the hypodermic injec- 
tion of sodium saccharata but I have obtained better results 
in cases of long standing from Pressure-Inunction than from 
the use of either of these drugs. 

66 College St, Toronto. 
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Uber Stauungspapille und Neuritis optica 
als Begleiterscheinung des durch Schuss- 
verletzung verursachten Hirnabszesses. 


Von Prof. Dr. M. HORI, (aus Japan). 


Es ist fùr mich eine grosse Ehre, der hochverehrten 
Versammlung iber die von mir im japanisch-russischen Kriege 
1904-1905 beobachtete, mit der Chirurgie in innigster Ver- 
bindung stehenden Augenerkrankung berichten zu dirfen, 
nàmlich ùuber die Stauungspapille und Neuritis optica als Be- 
gleiterscheinung des durch Schussverletzung verursachten Hirn- 
abszesses. Da es zu viel Zeit in Anspruch nehmen wirde, die 
ganze Arbeit, welche schon in den «Arbeiten aus der kaiser- 
lich. japanischen militàraàrztlichen Lehranstalt» in japanischer 
Sprache publiziert ist und bald auch in deutscher Ubersetzung 
veròffentlicht werden soll, hier mitzuteilen, so erlaube ich mir, 
hiemit nur auszugsweise das Endresultat dieser Arbeit mbòglichst 
kurz vorzutragen. 

Wihrend die Hirnabszesse im Frieden bekanntlich bei 
Ohrenaffektionen am héaufigsten vorkommen, findet man sie im 
Kriege, wie schon v. BerGmanN, FiscHER u. a. m. hervorheben, 
in der Tat sehr viel héufiger und zwar infolge von Schuss- 
verletzungen. So wurden im letzten japanisch-russischen Kriege 
auf Japanischer Seite im ganzen 95 Falle, im japanisch-chine- 
schen Kriege 1894-1895 zwei Fille und in den nordchinesi- 
schen Wirren 1900 finf Falle beobachtet. Die Zahl der ein- 
zelnen Fille ist je nach der Division, der Art der Kriegs- 
fihrung und der Geschosse sehr verschieden; so wurden z. B. 
nach der Feldschlacht mehr Hirnabszesse gezihlt als im 
Festungskriege und ebenso kamen sie nach Gewehrschussver- 
letzungen héaufiger vor als nach Verletzungen mit anderen 
Geschossen. 

Von den 58 Todesfillen kamen 17 Fàille zur Obduktion ; 
davon gehòrten neun zur 1. Division, vier zur 12., zwei zur 2. 
und zwei zur 4, Division. 
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Da ich in diesem Kriege von Anfang bis zu Ende als 
Chefarzt des Shybuya-Lazarettes in Tokyo titig war, hatte ich 
Gelegenheit, die Augen der neun an Hirnabszess gestorbenen Pa- 
tienten, die der 1. Division angehòrten, einer genauen mikro- 
skopischen Untersuchung zu unterziehen. Gleichzeilig war es 
mir mòglich mikroskopische Schnitte einer Stauungspapille 
nach Kleinhirntuberkel zu untersuchen, die von einem in 
demselben Lazarett verstorbenen Soldaten stammten. Ich stellte 
mir die Aufgabe, nachzusehen ob irgendwelche pathologisch- 
anatomische Differenzen in der Stauungspapille nach Hirf- 
abszessen und nach Kleinhirntuberkel nachgewiesen werden 
kònnten. Meine Untersuchungen ergaben aber fast ganz ana- 
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logen Befund, den ich hier der hochverehrten Versammlung 
in Kirze vortragen will und den ich folgendermassen: erklàre : 

Bei der Neuritis optica nach Hirnabszessen sind meiner 
Beobachtung nach, je nach der Intensitàt der Schwellung 
der Sehnervenpapille folgende drei Formen zu unterscheiden, 
néàmlich: 

1. Die typische Stauungspapille, bei der die pilzformige Pro- 
minenz und die Vergròsserung des euresiane der Papille 
deutlich hervortritt. 

2. Die Ubergangsform zwischen Neuritis optica intraocu- 


Tabelle 2 
Hinsichtlich der Kérperstellung im Augenblick der Ver- 
letzung ist zu bemerken, dass sie im Stehen und Liegen viel. 
haufiger beobachtet wurde als im Knieen. 
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Tabelle 3. 


Interessant ist das Verhaltniss der Haufigkeit der Ver- 


34) 


letzung zur Entfernung des Feindes. Es zeigt sich da, dass 
bei weitem am meisten Verletzungen auftraten bei einer 
bedeutend weniger bis zu 
100 Metern, und von 500 bis 1000 m. Bei 1000 m setzte dann 
plotzlich eine auffallende Abnahme ein, wie aus folgender 
Tabelle ersichtlich. 


Entfernung von 100 bis 500 m, 
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laris und Stauungspapille, bei der eine ganz leichte Anschwel- 
lung der Papille zwar vorhanden, deren Hòhe jedoch nicht iber 
0,5 mm geht und endlich 

3. die einfache Form der Neuritis optica intraocularis, 
bei der weder die Prominenz noch die Vergròsserung des 
Papillendurchmessers zu finden ist. 

Ich bin der Meinung, dass anfangs stets die einfache Neu- 
titis optica intraocularis eintritt, welche mit steigender Inten- 
sitàt schliesslich in die Stauungspapille ibergehen kann. — 
Bei keinem einzigen Hirnabszesse konnte ein reines primà- 





Tabelle 4. 


Leider war der therapeutische Erfolg bei den Verwundeten 
nicht sehr ginstig, denn von den 95 Kranken starben 58. Die 
Genesenden wurden auch meistens dienstuntauglich. 
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res Odem der Papille beobachtet werden, sondern es traten stets 
die primàren, neuritischen Erscheinungen der Papille ein. Die 
Trepanation und Lumbalpunktion setzten die Erscheinungen 
des gesteigerten Hirndruckes zwar mehr oder weniger herab, 
wirkten aber doch nicht so bedeutend auf die Stauungspapille, 
wie man hatte meinen sollen, es gab sogar gerade im Gegen- 
teil Falle, bei denen die Entzindung des Sehnerven nach der 
Operation noch zunahm. 

Was die pathologisch-anatomischen Verinderungen der 
Papilla nervi optici bei der Stauungspapille anbelangt, so findet 
man fast analog dem Befunde von ErscHnIG bei Hirntumoren, 
die typische Prominenz und die Zunahme des Héhen- und 
Breitendurchmessers der Papille. Insbesondere sind die chorio- 
idealen Laminabalken je nach der Intensitàt des Prozesses 
mehr oder weniger nach innen convex aus der Chorioidal- 





Tabelle 5. 


Die 95 Kranken wurden zusammen 20.585 Tage behandelt, 
das ist eine durchschnittliche Behandlungsdauer von 216.68 
Tagen pro Person. Am lingsten wurde ein Mann der XII. 
Division verpflegt mit 675 Tagen, am kiirzesten ein Soldat 
der V. Division mit 18 Tagen. 
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òffnung gegen das Bulbusinnere herausgequollen. Die Retina 
ist an ihren der Papille benachbarten Partieen durch die Aus- 
bildung des ringfòrmigen Wulstes von dem Pigmentepithel 
abgedràngt und in zirkulire Falten gelegt, so dass die dusse- 
ren Schichten der Retina senkrecht zur eigentlichen Netzhaut- 
ebene auseinandergezogen sind. Die physiologiscne Exkavation 
ist meist flach geworden ; die Auflockerung der Nervenfasern 
nimmt gegen die oberflichlichen Partieen der Papille hin zu, 
die vorwiegend im Stitzgewebe auftretende Zellinfiltration 
wird dagegen mit der Abnahme des Gewebes immer geringer. 
Die innersten, dem Glaskòrper anliegenden Lagen der Papille, 
die Begrenzung der physiologischen Exkavation sowie die 
Umgebung der Zentralgefàsse sind dagegen wieder intensiver von 
Rundzellen durchsetzt. Die Gefàsse der Papille, Retina und 
Chorioidea sind iberall stark erweitert und mit Blut gefiillt, 
ihre Winde und der zentrale Bindegewebsstrang iberall zellig 
infiltriert. Himorrhagien und degenerative Verinderungen der 
Nervenfasern kommen auch herdweise vor. 

Bei der einfachen Neuritis optica intraocularis zeigt 
sich zwar keine Prominenz der Papille, keine Ausbildung des 
Wulstes, keine Herausbildung der chorioidalen Laminabalken 
aus der Chorioidal6ffnung, aber alle sonst dabei auftretenden 
entzilndlichen Verinderungen sind immer ganz analog den- 
jenigen der Stauungspapille. 

Die perineuritischen Verànderungen des Sehnerven sind 
sowohl bei der Stauungspapille als auch bei der einfachen 
Neuritis optica, wenn auch in verschiedener Intensitàt, an 
allen Scheiden ohne Unterbrechung vorhanden und zwar am 
intensivsten an dem kanalikulàren, etwas weniger am gefàss- 
fihrenden und am geringsten am orbitalen Teile. Der ampul- 
lenfòormig erweiterte Scheidenraum des gefissfiihrenden Teiles 
ist meist durch die entziundlich gewucherte Arachnoidea par- 
tiell oder total verschlossen, manchmal aber auch mit Exsu- 
datmassen erfiillt, wenn die Arachnoidea nicht so màchtig 
hypertrophiert ist. In einem Falle war in dem erweiterten 
Scheidenraum ein durch die intrakranielle Blutung verursach- 
tes Scheidenhimatom dadurch nachzuweisen, dass an der 
Oberfliche der entziindlich hypertrophierten Arachnoidea und 
der Innenfiiche der Dura als Reste friiherer Blutungen massen- 
hafte Pigmentkliimpchen nebst zahlreichen roten Blutkòrper- 
chen angehiuft waren. Ferner war bei diesem Falle eine in- 
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tensive Stauungspapille aufgetreten, welche meiner Meinung 
nach nicht durch den infolge der intrakraniellen Blutung ge- 
steigerten Hirndruck, sondern wohl durch die im Scheidenraum 
befindliche die entziindungserregende Substanz enthaltende 
Lymphe verursacht wurde. 

Die interstitiellen, neuritischen Verinderungen finden sich 
ununterbrochen auch dem ganzen Nervenstamm entlang, doch 
viel intensiver in den peripheren Teilen, als im Innern des 
Nervenstammes, ein Beweis, dass zuerst die Perineuritis ent- 
standen und die Entziindung sich dann den Bindegewebs- 
septen entlang nach Innen fortgepflanzt hat. Bei einem Falle 
besteht allerdings gerade das Gegenteil. Die interstitiellen 
Veriinderungen sind da zentral bedeutend intensiver wie peri- 
pher und die interstitielle Neuritis erscheint viel stàrker als 
die Perineuritis. Die Verinderungen gehen auch hier den 
ganzen Optikus kontinuierlich entlang, und zwar ist ihre Inten- 
sitàt am kanalikuliren Teile am stàrksten um nach den’ or- 
bitalen Teilen allméhlich abzunehmen. Die Bindegewebssep- 
ten zwischen den Nervenfasernbiindeln zeigen am Optikus 
iiberall von der Peripherie nach innen sich fortpflanzende 
entziindliche Zellinfiltration und Kernvermehrung nebst Auf- 
lockerung der Bindegewebsfasern durch Odem. Sie liegen 
deshalb weiter auseinander wie normal, und sind durch leere 
oder Exsudationsmassen enthaltende Spalten voneinander ge- 
trennt. Diese édematòse Auflockerung und Spaltenbildung des 
septalen Bindegewebes lassen sich durch den ganzen Nerven- 
stamm bis zur Papille verfolgen, sie sind manchmal so deut- 
lich, dass man an die Neuritis òdematosa von PARINAUD- 
ULrica denken kònnte. Die breiten Spaltriume zwischen den 
Nervenbiindeln und Septen sind in der Tat sehr oft ein bei 
der Hartung erzeugtes Kunstprodukt. Trotzdem sind sie auch 
Ofter durch einen Schwund der Nervenfasern mit Volumen- 
verminderung der Bindel bedingt, was man manchmal mit 
Jenen wirklich vorhandenen, durch entziindlich-6dematòse Auf- 
lockerung des septalen Bindegewebes selbst hervorgerufenen 
Spaltriumen verwechseln kann. Das Bild beider Formen zeigt 
sich aber ganz verschieden und kann durch die genaue Be- 
trachtung leicht unterschieden werden. 

An den Zentralgefissen konnte ich unter meinen zehn 
Fillen niemals eine Lumenverengerung durch Kompression 
 nachweisen. 
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Die degenerativen Verànderungen der Nervenfasern sind 
verhéiltnismassig gering. Es zeigen sich keine Glia- und 
Bindegewebswucherungen an diesen Stellen, ein Beweis, dass 
der Prozess immer noch sehr frisch und deshalb noch nicht 
zu der Entwicklung der neuritischen Atrophie gefiihrt hat, 
was dadurch erklàrt wird, dass der Hirnabszess immer so 
rasch letal verlàuft. 

Sowol an den Scheiden als auch an dem Stamm des 
Sehnerven zeigen sich die pathologisch-anatomischen Verànde- 
rungen, wie schon erwihnt, immer kontinuierlich die Gewebe 
durchsetzend in den peripheren Partieen beginnend mit stei- 
gender Intensitàt nach den kanalikulàren Teilen hin. Die Er- 
klàrung ergibt sich deshalb eigentlich von selbst, nàmlich, 
dass die Neuritis optica wenigstens nach Hirnabszessen und 
Kleinhirntuberkeln zuerst am zerebralen Teile des Nerv. opti-. 
cus beginnt, sich lingst des Sehnerven nach vorne zu weiter fort- 
pflanzt und so endlich zur Ausbildung einer Stauungspapille 
am Sehnervenkopf fiihren kann. Am besten betrachtet man 
meiner Ansicht nach diese Neuritis samt der damit zusammen- 
hingenden Stauungspapille als eine Neuritis optica descen- 
dens. Es ist deshalb schwer die Entstehung der Stauungs- 
papille durch primàres Odem zu erkliren, wie es Scumpr- 
Manz und Parinaup-ULRICH tun, vielmehr sprechen die klini- 
schen und pathologisch-anatomischen Befunde in jedem Punkte 
fiir eine primire Entziindung und stimmen also vollkommen 
iberein mit der Teorie von LEBER. 

Die Entstehung der Stauungspapille ist zwar nicht absolut 
unabhingig vom gesteigerten Hirndruck, hingt aber doch 
nach meinen Beobachtungen nur indirekt damit zusammen. 
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Sclerosis orbitae inflammatoria progressiva 
(type non-décrit de l'inflammation de 
l’orbite). 


Par M. le Dr. S. S. GOLOVINE, Professeur de Clinique Ophtalmologique 
à Université Impériale d’Odessa. 


Voici six années que jobserve un cas d’affection grave 
des orbites. Pendant ce temps, yai pu me faire un tableau 
bien net de cette forme pathologique toute particulière se 
distinguant par une marche opiniàtre et, pourrait-on dire, 
fatale, englobant une période d’environ dix ans. Différentes 
méthodes de traitement, expérimentées d’une fagon suivie et 
systématique, n’out pas donné les résultats cherchés. 

L'opération (orbifotomia exploratoria) pratiquée par moi 
n'a apporté également au malade qu'un soulagement tempo- 
raire; cependant, elle a été en quelque sorte une «secfio in 
vivo», et m'a permis de recueillir quelques renseignements 
pathologiques. 

La nouveauté de certaines données m’engage à exposer 
en détail les matériaux rassemblés; lexpérience démontre 
que, quelque particulière que soit la forme d'une maladie, 
celle-ci ne se présente jamais comme un cas unique dans 
tout le genre humain. Il est indubitable qu'à l’avenir on ob- 
servera des lésions similaires, une fois que l'on prendra en 
considération la possibilité de leur existence. 

D'un autre còté, méme par le passé l'on peut trouver 
plusieurs cas présentant, autant qu'on puisse en juger par la 
description des auteurs, une analogie plus ou moins éloignée 
avec mon malade, mais qu'il est difficile de classer dans la 
méme catégorie, par suite du manque d’une observation assez 
prolongée et d'un examen pathologo-anatomique. 


x 


Le malade, Davip J., àgé de 80 ans, israélite, serrurier 


de son métier, fut examiné pour la première fois par moi le 


24 Novembre 1903. 
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On observait chez lui dans la région de Vorbite gauche 
des signes bien prononcés d’odème inflammatoire. Les pau- 
pières étaient tuméfiées, la peau en était rubéfiée, la fente 
palpébrale rétrécie. L’oedème des tissus s’étendait en bas 
jusqu'à la région du zygoma et en haut jusqu’'au-dessus de 
l’arcade sourcilière. Dans ces endroits, l’edème présentait au 
tact le caractère de pastosité. Dans ses autres parties le visage 
du patient était exempt de tout cedème. 

En ouvrant les paupières, on pouvait observer que le 
globe oculajre saillait considérablement en avant et était légè- 


rement déplacé vers le bas et vers le dehors. L’exophtalmie 


était d’environ 1! cm. La conjonctive de l’oeil était forte- 
ment injectée, mais ne présentait pas de chémosis. La cornée 
et l’iris étaient normaux. La mobilité de l'oeil était limitée 


dans toutes les directions, mais principalement en dedans 


et en dehors. 


A Pexploration ophtalmoscopique, il ne fut observé rien 


d’anormal, à l’exclusion d'une certaine dilatation des veines 
de la rétine. V= 0,7 (La détermination de l’acuité visuelle 
était génée par les phénomènes d’irritation). Le patient se 


plaignait de fortes douleurs dans l’orbite et dans tout l'hémi- 


cràne gauche. Tn. 


A la palpation de l’orbite, on ne put parvenir à recon- 


naître de symptòmes d'une tumeur quelconque. 
L’oeil droit ne présentait aucune altération, à l'exclusion 


d’une limitation de la mobilité en dedans. Le fond de l'oeil 


était normal. V=1,0. 

L’état général de l’organisme du patient était tout à fait 
satisfaisant. On ne pouvait observer qu’une otite de l’oreille 
moyenne chronique à gauche. 

M. le Dr. NaLBAaNnDOFF qui m’avait aimablement adressé ce 
patient, et auquel j'exprime ici mes plus sincères remercie- 
ments à ce sujet, m’avait communiqué qu'à la suite d’exa- 
mens répétés il n’avait observé aucune aliération du còté du 
système nerveux du patient. Il n’y avait aussi aucune indi- 
cation directe de syphilis. Cependant, le Dr. NALBANDOFF avait 
constaté chez la femme du patient, qu'il traitait également 
depuis le mois de Juin 1903, des symptòmes bien déterminés 
de fabes dorsal. Douze ans auparavant elle avait contracté 
la syphilis de son premier mari, qui l’avait acquise après son 


mariage ; elle se soignait de temps en temps par des frictions 
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mercurielles et par des préparations à base d’iode. Elle était 
remariée depuis 5 ans. (Le 6 Novembre 1906 elle mourut en 
présentant des phénomènes inhérents au tabes.) 

Quant à lanamnesis de la maladie des yeux, il faut en 
rapporter probablement le début, sous forme de sensations 
douloureuses vagues, vers la première moitié de 1900, mais 
elle s'est manifestée d’une fagon absolument concrète, ainsi 
que l’indique avec précision le patient, le 15 Juillet 1900, par 
un accès de douleurs dans l’orbite gauche, dans la tempe et 
dans tout l’hémicrane, l'oeil s'étant simultanément légèrement 
injecté de sang. Cet état se prolongea deux jours. Une semaine 
après, l’accès se renouvela et dura huit Jours. Depuis lors, 
les accès de douleurs cruelles se répétèrent un nombre in- 
calculable de fois et épuisèrent le malade. Chaque fois, il se 
produisait en méme temps un oedème inflammatoire des pau- 
pières avec injection de la conjonetive de l'oeil. Quelque 
temps après, il commenga à se produire, en outre, pendant 
la durée des accès, l’exophtalmie, de l'oeil gauche. Après la 
fin des accès, l’oedème et l’'hyperhémie disparaissaient rapide- 
ment; au début, l’exophtalmie se réduisait également, mais 
plus tard, à partir de l’automne 1901, elle commenca è sub- 
sister méme pendant les intervalles entre les accès. 

Dans le courant des neuf premiers mois, les accès se 
produisaient du còlé gauche seulement. Ensuite, ils passèrent 
du còté droit et se renouvelèrent durant cinq mois, tandis 
que le còté gauche se reposait, pour ainsi dire. Par la suite, 
cependant, ils commencèrent à survenir, d’une fagon irrégu- 
lièére, tantot d’un còté, tantòt de l’autre, leur acuité restant 
tout de mèéme plus grande du còté gauche. La durée des 
accès de l’affection variait beaucoup: elle était de plusieurs 
jours, parfois d’une ou méme de deux semaines. Les inter- 
valles de repos étaient de deux à trois semaines, plus ou 
moins. Durant cette période, l’exophtalmie de l'oeil gauche 
s'accentuait progressivement. A partir du mois d'Aoùt 1903, 
l’oeil droit commenca également è Vexophtalmier de temps 
en temps. 

Depuis le début de sa maladie jusqu'è ce moment, le 
patient s’'était adressé à bon nombre de médecins, et avait 
essayé les traitements suivants: 

En 1900 — électrisation par courant continu pendant 3 
mois; traitement prolongé par les sudorifiques. 

XVI° Congrès I. M. — 9° Section. . 23 
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En 1901 — pendant 40 jours, quinine è l’intérieur jusqu’à 
40 grains par jour; iodure de potassium (e. 4—20,0 :200,0); 
32 frictions et 25 injections sous-cutanées au mercure ; bains 
salins au Liman d’Odessa. 


En 1902 — de nouveau un traitement à l’iodure de po- 
tassium en doses forcées. 
En 1903 — traitement à l'iode à l’Hopital ophtalmique 


municipal d’Odessa; 50 frictions; bains de boue au Liman. 

Dans le courant de cette méme année 1903, le patient 
séjourna trois mois à la Clinique du Professeur FucHs è 
Vienne. Selon les paroles du malade, le Prof. Fucns, après un 
examen fort approfondi, émit d’abord un avis plutòt optimiste 
sur l’issue de la maladie, et laissa entrevoir la possibilité 
d'une guérison. Cependant, dans le courant des observations 
subséquentes, cet espoir ne se confirma pas et le malade 
quitta la Clinique sans le moindre soulagement. 

En ce qui concerne le diagnostic de l’affection, les 
différents médecins formaient, d’après les paroles du patient — 
personne assez instruite — les hypothèses les plus diver- 
gentes: tumeur de l’orbite, tumeur du cerveau, lésion du 
sinus avoisinant l’orbite, affection du système vaso-moteur, etc. 

Quand à moi personnellement, je ne pus me contenter 
de la supposition d’un oedème angioneurotique: cette sup- 
position était réfutée et par le caractère extérieur des accès 
mémes de la maladie accès présentant des phénomènes 
inflammatoires accompagnés de douleurs et par l’existence 
d’altérations permanentes hors des poussées périodiques 
(exophtalmie, limitation de la motilité). 

Au premier examen, je supposai un moment une lésion 
des sinus frontaux, avec développement de périostite aigué ; 
imais, par la suite, je dus renoncer à cette hypothèse, m'étant 
convaincu de l’absence complète de tous symptòmes du còté 
des sinus à proprement dire. 

A la consultation, tenue avec le Dr. NALBANDOFF, nous 
décidames d’observer le malade pendant un certain temps, et 
d’éprouver encore une fois le traitement à l'iode. Dans le 
courant des deux mois suivants, jeus l’'occasion de voir 
maintes fois le patient et d’étudier son état, ainsi qu'il a été 
exposé, pendant la durée des accès, et dans les intervalles 
de repos. 

Eu égard à l’opiniaàtreté de l'affection et aux résultats 
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négatifs donnés par les traitements essayés, je crus avoir le 
droit de proposer au malade de pratiquer du còté gauche, 
comme étant le plus atteint, l’opération de l’ouverture explo- 
ratrice de l’orbite, aux fins de savoir s'il n'y a pas quelque 
cause organique de la maladie. 

Je me résolus de pratiquer cette opération d’après la 
méthode que javais déjà établie à cette époque, en opérant 
a maintes reprises tant sur des cadavres que sur des per- 
sonnes vivantes; Jai décrit un peu plus tard cette  méthode 
opératoire sous le nom de «orbifofomia»*. 

Je profite de cette occasion pour indiquer ici les avan- 
tages de cette méthode sur l’opération de KRONLEIN: 

a) Possibilité de se borner pour l’extirpation de certaines 
tumeurs à la simple incision des parties molles (orbifotomie 
simple), et de ne passer que dans le cas de nécessité absolue 
a la résection temporaire de la paroi externe de l’orbite 
(orbitotomie 04seuse), tandis que dans la méthode préconisée 
par KrònLEIN, la marche méme de l’opération oblige ie chi- 
rurgien à pratiquer dès l’abord cette résection. 

b) Liberté bien plus grande pour opérer dans l’orbite 
méme et surtout dans sa moitié intérieure, car les incisions 
peuvent étre prolongées, en cas de besoin, à volonté dans leur 
direction naturelle en dedans, et il n’est pas nécessaire 
d'abîmer la peau par des incisions supplémentaires, ainsi 
qu'étaient obligés de le faire la plupart des chirurgiens opé- 
rant selon KRrRONLEIN; et enfin 

c) Une amélioration considérable de l’issue de l’opération 
au point de vue esthétique, et gràce au moindre degré de 
traumatisme, une augmentation des chances de conservation 
du globe oculaire. 

M'étant convaincu, par la pratique, de ces avantages, 
J étais certain que dans le cas actuel également mon inter- 
vention chirurgicale n’aurait pas de suites nuisibles pour le 
malade, si l’opération ne venait à résulter effectivement que 
comme un simple cessai». 

Le 18 Janvier 1904, le malade ayant été chloroformé, je 
pus avant de commencer l’opération, examiner l’orbite plus 


SA * S. S. GoLovine. Tumeurs du nerf optique et leur traitement 
chirurgical. Westnik Ophtalmologuii (Messager d’Ophtalmologie), 1904, 
No 1, et 1906, No 2 (en russe). 
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soigneusement par la palpation sans étre géné par la souf- 
france du patient. A cet examen je percus dans l’angle in- 
férieur externe de l’orbite une induration de forme indéter- 


minée, ce qui me donna encore plus de raisons pour pratiquer 


l’opération. 

Vu que ma méthode, que jappliquai dans le cas donné, 
diffère de la méthode connue de KRéòNLEIN, je me permets de 
la décrire d'une fagon un peu deétaillée : 

lo Je pratiquai une incision en forme de fourche des. 
parties molles en suivant le bord de l’orbite : la branche supé- 
rieure de l’incision se plagait le long du bord supérieur de 
l’orbite, dans le sourcil; la branche inférieure, le long du 
bord inférieur; le point de rencontre de ces incisions était 
distant d’environ 1' cm. en dehors du bord externe de 
l’orbite. 

2° Le bord externe de l’orbite fut dénudé, le ligament 
externe et la fascia tarso-orbitalis furent sectionnés près de 


l’os, ce qui permit l’'accès à l’intérieur de l’orbite. Le doigt. 


que Jy introduisis rencontra une masse compacte dans la 
partie inférieure externe de l’orbite. Cependant, les données 
fournies par cette exploration tactile étaient d’une nature par 
trop vague, et je préférai, par conséquent, afin d’élucider la 
question, de passer à la résection temporaire de la paroi 
osseuse. 

3° Jopérai à l’aide d’un ciseau la résection de la paroi 
externe de l’orbite sans decollement prealable du perioste. 
Je considère ce deécollement, préconisé par la méthode de 
KRONLEIN, comme un acte absolument inutile et simplement 
génant pour le chirurgien, car le périoste décollé ne lui 
permet pas, au début de l’opération, d’explorer avec le doigt 
le contenu de l’orbite. Dans le cas donné, ainsi que dans 
tous les autres, la résection de la paroi externe réussit par- 
faitement bien. 

40 Après que l’os résectionné fut écarté vers l’extérieur, 
il y eut libre accès pour l’examen de l’orbite, cet accès 
étant beaucoup plus libre que par la méthode de KRòNLEIN. 

Je vis alors clairement dans la partie inférieure externe 
de l’orbite une masse anormale d’une couleur blanchatre et 
de la grosseur d’une forte noisette. Elle était placée sur la 
paroi inférieure de l’orbite, mais elle n'y adhérait que par de 
failbles ligaments ; à l’aide de la pincette on pouvait la déplacer 
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facilement le long de la paroi. De cette masse, présentant au 
tact une boule assez compacte de quelque tissu, allaient dans 
différentes directions des ligaments d'un blane argenté se 
reliant aux muscles. Un ligament surtout apparent, d’aspect 
tendineux, allait de la masse vers le pole postérieur de l'oeil 
et se soudait à la gaine externe du nerf optique. En outre 
«de cette masse, on voyait et on pouvait sentir dans les autres 
parties également de l’orbite, des fibres plus indurées, comme 
des tendons, se perdant dans le tissu cellulo-graisseux de 
l’orbite. Les muscles par eux-mémes paraissaient absolu- 
ment normaux. 

Ayant mis à jour un tableau aussi extraordinaire des alté- 
rations dans l’orbite, je me bornai à exciser simplement la 
masse la plus compacte, la séparant avec précaution des 
muscles et du nerf optique. Ayant extirpé encore deux ou 
trois petits ligaments isolés, je dus reconnaître, bien entendu, 
qu'il était absolument impossible d’exciser la totalité du tissu 
anormal sans léser les organes essentiels de l’orbite. 

Après cela, le morceau d’os résectionné fut remis en 
place. La plaie cutanée fut suturée complètement. 

La cicatrisation se fit sans complications. La cicatrice 
post-opératoire est à peine visible et n’adhère pas à los. 
L'exophtalmie disparut presqu’entièrement, mais la motilité 
de l'oeil demeura en statu quo. Les accès douloureux et 
l’edème du còté gauche se répétèrent à des intervalles beau- 
‘coup plus espacés, et se manifestaient dans une forme méme 
plus faible que du còté droit. Le patient resta fort satisfait 
de ces résultats de l’opération, et espéra une guérison com- 
plète de l’affection, du moins de l’orbite gauche. 

L’examen microscopique montra que le morceau excisé 
était formé de tissu conjonctif cicatriciel, présentant des 
signes bien prononcés d’inflammation et d’altération des vais- 
Seaux, 

Les préparations colorées à l'hématoxyline et à l’éosine, 
au bleu de méthylène, par la méthode de Van Girson, etc., 
furent soumises par moi à l’examen du Professeur D. P. 
KICHENSKY. | 

Jexprime à mon très honoré confrère ma profonde grati- 
tude pour la communication des résultats suivants de leur 
étude: 

«La partie principale de la préparation est formée par 
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du tissu conjonctif compact, divisé par des couches inter- 
médiaires de tissu cellulo-graisseux. Le tissu conjonctif pré- 
sente un caractère hyalin. Ses noyaux sont maigres, étirés ; 
leur nombre est en général considérable, et dans certaines 
parties — méme copieux. En outre des noyaux de tissu con- 
jonctif, on rencontre dans toute l’étendue de la préparation 
des leucocytes mono- et polynucléaires, tant disséminés dif- 
fusément, que concentrés en groupes, surtout à l’entour des 
vaisseaux. On est aussi frappé par la quantité abondante des. 
«Mastzellen». Elles ressortent particulibrement bien dans les 
coupes colorées au bleu de méthylène: on voit leur structure 
granuleuse, des grains isolés se rencontrant parfois à une 
certaine distance des cellules mémes. Dans le tissu cellulo- 
graisseux également, on trouve des leucocytes et des «Mast- 
zellen. 

«Les vaisseaux sanguins se rencontrent dans toutes les 
coupes en grande quantité; certains d’entre eux présentent 
le type de petites artères, les autres — de petites veines rem- 
plies de sang. Dans bon nombre de vaisseaux on remarque 
l’endarteritis obliterans et méme on trouve, par ci par là, des 
vaisseaux complètement thrombosés. En certains endroits le 
tissu conjoncetif présente autour des vaisseaux un anneau plus 
compact, dans lequel on peut remarquer des phénomènes de 
dégénérescence: à la coloration par l'hématoxyline et par 
l’éosine, il acquiert une couleur uniformément bleue, ce qui 
donne l’impression d'une imprégnation calcaire du tissu. Dans 
ces parties, les noyaux du tissu conjonctif sont également 
fortlement dégénérés, leur configuration étant considérable- 
ment modifiée. On rencontre aussi dans les coupes des hémor- 
ragies séparant les fibres du tissu conjonctif. 

«Enfin, sur la périphérie de la préparation on trouve de 
plus des faisceaux de fibres musculaires lisses, en petite 
quantité des fibres striées et des petits tronces nerveux.» 

En conclusion, le Prof. KicnensKy dit que cette excrois- 
sance de tissu conjonctif a été indubitablement occasionnée 
par quelque processus inflammatoire, dont la cause reste in- 
déterminée. Il n'y a pas d’indication de la nature gommeuse 
de ce processus. On n’a pas réussi A trouver des microorga- 
nismes quelconques. { 

De cette manière, les résultats de l’examen de l’orbite 
pendant le cours de l’opération, ainsi que l'étude microsco- 
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pique de la préparation obtenue, établissaient indiscutable- 
ment l’existence d’altérations organiques. Les causes de ces 
altérations restaient non élucidées, mais leur caractère général 
parlait plutòt en faveur d’une inflammation infectieuse. En 
tout cas, l'ensemble des changements anatomiques se laissait 
le moins ranger sous la notion d'une névrose quelconque. 

Le 2 Mars 1904, je présentai le malade à la Société Oph- 
talmologique d’Odessa. Me basant sur toutes les données 
fournies par mes observations, ]émis alors un avis fort 
pessimiste sur le sort futur du malade. Je conclus comme 
suit: 

«Ainsi, l’affection décrite est caractérisée par des inflam- 
mations récidivantes du tissu cellulaire de l’orbite. Ces in- 
flammations ont eu pour résultat le développement progressif 
du tissu conjonctif. 

«S'agglomérant en masse compacte, le tissu conjonctif 
occupe un certain espace dans l’orbite (d’où exophtalmie), 
enveloppe les muscles (d’où limitation de la mobilité), com- 
prime les vaisseaux (d’où les phénomènes de l’oedème), com- 
prime les nerfs sensibles (d’où les douleurs) et, enfin, envahit 
le nerf optique (d’où possibilité de la cécité)»*. 

Dans le courant des 4 années suivantes le malade vint 
me voir de temps en temps. Les douze premiers mois après 
l’opération, les accès se produisaient plus rarement et sous 
une forme atténuée, mais ensuite ils redevinrent peu à peu 
ce qu’ils étaient auparavant. L'unique résultat utile obtenu 
par l’opération fut que, ni pendant les accès, ni dans les 
périodes d’accalmie, l'exophtalmie n’atteignit plus les dimen- 
sions considérables d’avant l’opération. L’acuité visuelle, pen- 
dant les intervalles de calme, était normale dans les deux 
yeux. Les accès se succédaient avec la méème fréquence, tant 
du còté droit que du còté gauche. 

En 1908 je restai longtemps, environ 10 mois, sans voir 
le malade. Jentendis dire par certaines personnes qui le con- 
naissaient, qu'il y avait comme une amélioration dans son 
état. Je pensai que, heureusement pour le malade, je m'étais 
trompé, en me prononcant d'une fagon trop pessimiste sur 
la marche ultérieure de son affection. Cependant, le malade 


* Bulletins de la Société Ophtalmol. da’ Odessa pour 1903-1904. 
«Westnik. Ophtalmologuii». (Le Messager d'Ophtalmologie, 1905, p. 619). 
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reparut en automne et demanda à étre admis à la Clinique, 
afin de tenter encore quelque chose pour le libérer de ses 
souffrances torturantes. 

Je pus alors me convainere que son affection avait fait 
des progrès considérables justement dans le sens que javais 
prognostiqué au commencement de 1904, 


K 


Le malade entre à la Clinique Ophtalmologique de l Uni- 
versité le 25 Octobre 1908, pendant une période d’accalmie 
entre les accès. Son sfafus praesens était en ce moment: 

Oeil gauche: Paupières edémateuses, peau rubéfiée. L'edème 
et la rubéfaction s'étendent en bas jusqu'à la région zygoma-. 
tique. A la pression du doigt, les tissus présentent en cet 
endroit un caractère de pastosité compacte, le godet du doigt 
ne persiste presque pas. Malgré l’oedème de la paupière supé- 
rieure, le sillon orbito-palpebral est très profond, comme 
renfonce. La paupière supérieure est abaissée, par suite de 
l'edème, mais il ne se produit pas d’occlusion compléte de 
la fente palpebrale. Malgré tous les efforts du malade, celle-ci 
reste ouverte d’environ 2 mm. | 

En soulevant la paupière, on remarque de l’exophtalmie, 
mais à un degré plus faible que naguère, avant l’opération : 
moins d'un centim. La conjonctive du globe oculaire est for- 
iement injectée. A la partie inférieure de la cornée il y a une 
exfoliation de l’épithélium sous forme d'une plaque arrondie 
d’environ 2 mm. de diamètre. La papille du nerf optique est 
completement pdle; le calibre des artères de la rétine est 
un peu inférieur à la normale, fandis que les vetnes sont 
dilatees. 

V= 0,2, quoique pour la détermination de l’acuité visuelle 
on doit prendre en considération la lésion de la cornée. Le 
champ visuei est normal. Les moupements du globe oculaire 
dans tous les sens sont fortement restreints: malgré tous 
les efforts du malade, c'est à peine si l'oeil peut exécuter de 
faibles excursions. i 

Oeil droit: Léger cedème des paupières, le sillon orbito- 
palpébral étant également très profond. Exophtalmie peu con- 
sidérable. La papille du nerf optique est un peu plus pale 
quà l'état normal, les veines sont un peu dilatées, V= LE 
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Champ visuel normal. La motilité de loeil dans tous les 
sens est fortement limitee, 

Le malade est très épuisé par les accès de douleur dans 
les yeux, ces accès étant devenus du còté gauche plus pro- 
longés, probablement par suite de la lésion de la cornée. On 
ne remarque, cependant, dans l’état général de son organisme 
aucune altération essentielle, à part un catarrhe chronique 
des voies digestives. La température est normale: le matin 
36,2—36,4°; le soir 36,6—36,7°. 

Analyse de l’urine: Poid spécifique 1,019, traces d’albu- 
mine; pas de sucre, d’hémoglobine ni de pigments biliaires. 
Le sédiment contient une petite quantité d’épithélium des 
parties externes des organes génitaux et de la vessie, quel- 
ques leucocytes, du mucus sous forme de cylindroides mu- 
queux et beaucoup de cristaux d’acide oxalique. 

Analyse du sang: Hémoglobine 70% ,érythrocytes 4,900.000, 
leucocytes 10,000; en outre: neutrophiles 60%, Iymphocytes 
32%, formes intermédiaires 70%, gosinophiles 1% 

Il fut ordonné au malade, pour l’eil gauche: onguent au 
xéroforme, lotions au peroxyde d’hydrogène (77,0,), bandeau. 
Puis traitement sudorifique sous forme de bains d’air chaud 
(40—45°) alternant avec des injections sous-cutanges de fibro- 
lysine. | 

L'ulcère de la cornée commenga rapidement à se cicatri- 
‘ser. L'acuité visuelle remonta jusqu'à la normale. La motilité 
de l’ceil s'améliora un peu. Trois semaines après, le malade 
quitta la Clinique, se montrant de temps en temps aux heures 
des consultations*. 

Le 21 Février 1909 il dut rentrer de nouveau & la Cli- 
nique, par suite de l’empirement qui s’était produit, en quel- 
ques jours, du còoté de l'oeil gauche. Status praesens è 

Oeil gauche: Paupières cedémateuses, sillon orbito-pal- 
pébral fortement enfoncé, légère exophtalmie. Injection péri- 
cornéenne. Dans le tiers inférieur de la cornée, u/cère SU p- 
purant de 2-3 mm. de diamètre. Hypopyon. La sensibilité 


* Le 3 Novembre 1908 le malade fut présenté par moi A la Société 
des Médecins Russes à Odessa. Les membres de la Société reconnu- 
rent la forme particulière de l’affection décrite. M. le Professeur S. V. 
LevacHoFF, Président de la Société, me fit l’insigne honneur d’exprimer 
son désir de voir donner à cette maladie mon nom. «Roussky Wratch» 
(Médecin Russe), 1909, No 4, pelo: 
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de la cornee est attenuee. Pupille rétrécie. La motilité de 
l’eil est toujours très limitée dans tous les sens, mais sur- 
tout en haut et en bas. La tension de l'oeil est élevée un peu. 
V= au mouvement de la main à un demi-mètre. 

Oeil droit: Approximativement dans le méme état que le 
25 Octobre 1908. 

Le malade se plaint de faiblesse générale, de douleurs 
dans la téte et dans l'eeil. 

Il fut ordonné pour l'oeil gauche: lotions au péroxyde 
d’hydrogène, onguent à l’airol, ésérine, bandeau. Au bout de 
quelques jours l’hypopyon disparut. La tension de l’eeil revint 
à la normale. L’'ulcère commenga progressivement, quoique 
assez lentement, à se cicatriser. Un mois après, le malade 
sortit avec une petite taie d’environ 2 mm. de diaméètre, placée 
un peu au-dessous du centre de la cornée. L'acuité visuelle 
redevint presque normale. 

En ce qui concerne l’affection fondamentale, je dois re- 
marquer ce qui suit: 

En automne 1908 et au printemps 1909, les poussées in- 
flammatoires dans la région orbitaire augmentèrent beaucoup 
de fréquence: elles se prolongeaient 5—7, parfois 10 jours, 
tandis que les périodes d’accalmie entre elles se racourcirent 
beaucoup, étant le plus souvent de 3—5 jours. Le caractère 
de ces accès demeura, en général, le méme: rubéfaction in- 
flammatoire des téguments cutanés de la région orbitaire, et 
une espèce d’oedème paàteux particulier. A_ partir de l’automne 
1908 je commengai, cependant, à remarquer que la rougeur 
et l’edème gagnaient les parties plus éloignées de l’ouverture 
de l’orbite que dans le courant des années précédentes. Les 
accès alternaient tantòt d’un còté, tantòt de l’autre, et méme 
ils commencgaient à se produire parfois des deux còtés simul- 
tanément. i 

De plus, pendant la duréee des accès: la conjonetive du 
bulbe s'injectait, l’exophtalmie s’accroissait, la motilité de la 
paupière supérieure et de l'oeil était presque complètement 
annihilée, la fente palpérable ne pouvait se fermer tout è-fait. 

Demeuraient stationnaires hors des accès: l’exophtalmie 
des 2 yeux, l’enfoncement du sillon orbito-palpébral, la limita- 
tion de la motilité des deux yeux dans tous les sens, la pàleur 
fortement prononcée de la papille du nerf optique gauche; 
ainsi quil a été noté plus haut, la peau au-dessus des . 08 
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zygomatiques semblait à la palpation avoir perdu son élasti- 
cité, amincie, mais en méme temps elle était ferme et comme 
tendue. 

L’état général du malade pendant les accès empira égale- 
ment de beaucoup: exténué par les cruelles douleurs, le visage 
d'une paleur verdatre, sur lequel tranchaient vivement la 
région rubéfiée et cedémateuse de l’orbite, il entrait  parfois 
dans un état de prostration extréme. 

L’activité du coeur s’'affaiblissait à ces moments, et par 
deux fois on eut mèéme à craindre le collapsus. 

En 1908-1909 j'appliquai, en outre de la thérapie locale 
indiquée de l'oeil gauche: un traitlement sudorifique (20 bains 
d’air chaud), des injections sous-cutanéges de fibrolysine (24 fois), 
la sérothérapie paraspécifique, sous forme d’injection de sérum 
antidyphtérique, iodure de potassium. Tout cela n'apporta 
aucun soulagement. 

Eu égard à ce que le malade commenga à se plaindre 
de plus en plus du dérangement des voies digestives, je l’en- 
voyai à l'Hopital Municipal, dans le service du Prof. A. O. 
IgnaTovsKy, lequel le soumit, du 15 Avril au 1er Juin 1909, è 
une observation minutieuse, désirant trouver du còté de l’orga- 
nisme quelques indications pour expliquer une affection si 
extraordinaire des orbites. 

Il fut constaté chez le malade une colite aigué, le nombre 
des selles étant de 5 à 7. Le patient indique, d’une fagon 
précise, que l’affection des voies digestines commenga en 
Aoùt 1908, ef qu’auparavanti, il navait jamais rien ressenti 
de pareil. 

Du còté des organes internes, on ne pouvait rien con- 
stater, si ce n’est une certaine augmentation du volume du 
foie et de la rate; celle-ci n’était pas cependant douloureuse. 
L’ecoulement du pus de l’oreille gauche (otite moyenne), 
dont le malade souffrait tout le temps, cessa en Fcorier 
1909. | 

A lentrée du malade il ne fut pas trouvé d’albumine 
dans l’urine, 

Pendant six semaines, le Prof. IcnATovsKky eut l’occasion 
d'observer trois fois l’apparition des accès du coté des yeux. 
Le Prof. IGxatovsKy note la coincidence de ces poussées avec 
un empirement de l’état général du malade: la température 
s'élevant légèrement (37,5—37,8°), on remarquait une recrudes- 
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cence considérable de la colite, laquelle se prolongea pendant 
tout le séjour du patient à l’hopital: les selles - augmentaient 
en nombre, il y apparaissait une forte quantité de mucosités, 
de leucocytes et de globules rouges du sang; l’urine présen- 
tait des traces d’albumine, une grande quantité de globules 
rouges sanguins, des leucocytes et une fois des cylindres 
granuleux; la pression sanguine restait en général relative- 
ment basse. /{ faut noter encore un phenomène, qui n’avait 
pas eté observe auparavant: un leger ocedèéme diffus de la 
jambe gauche et sensatton de douleurs le long du trajet 
de ses nerfs. Lun et l’autre disparaissaient avec la fin de l’accès 
oculaire. 

Le traitement ordonné par le Prof. IGnATovsKy consistait 


en ce qui suit: diète lactée, pendant laquelle le malade se 


sentait en général mieux qu’à la diète animale; compresses 
échauffantes sur l’'abdomen; lavements au borax, à l’amidon, 
au tannin, au nitrate d’argent; ensuite tannalbine, urotropine, 
diurétine et eau de Boryom. 

Sous l’influence de ce traitement, l’état des voies digestives 
s'améliora considérablement. En ce qui concerne les yeux, les 
accès se répétèrent plus rarement pendant le séjour du malade 
à lhopital, que dans le courant de l’automne 1908 et au com- 
mencement de 1909. Mais on ne peut attribuer aucune impor- 
tance à cela, car auparavant il y avait eu déjà des périodes 
d'amélioration relative et passagère. Tout au moins, le dernier 
accès, qui se produisit avant la sortie du malade de l’hOpital, 
ne se distingua en rien de la majorité des accès précé- 
dents. 

Ayant exposé dans cette première partie les faits établis 
par mes observations, je me permets de soumettre quelques 
considérations théoriques sur le caractère et la pathogénèse 
de l'affection décrite si extraordinaire. 


% 


Ainsi, la maladie a été caractérisée dans le cas donné 
par les frois symptòmes cardinaux suivants : 

1° Apparition péeriodique de l’oedèéme inflammatoire 
dans la region orbitaùre avec accès de douleurs cruelles ; 

20 Exophtalmie demeurant stationnaire méme après 
la jin de ces accès; et 


serra dti 
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3° Diminution progressive de la motilite des yeux. 

Avec le temps il se produisit de nouveaux symptoòmes, 
qui, tout en étant secondaires, n’en étaient pas moins fort 
essentiels. Certains d’entre eux pouvaient méme paraître, à 
première vue, comme paradoxaux pour la raison qu'ils ne 
répondaient pas aux phénomènes morbides habituels. Ainsi 
malgré un fort cedème des paupières, la fente palpébrale de- 
meurait entrouverte, quoique ce fait ne pouvait s’expliquer 
par l’existence de l’exophtalmie, laquelle était déjà, à ce mo- 
ment, peu considérable. Le sillon orbito-palpébral aussi non 
seulement n’était pas effacé lors des cedèmes, ainsi que cela 
a lieu d’ordinaire, mais, au contraire, il était  profondément 
renfoncé. Ceci produisait l’impression que la paupière supé- 
rieure recouvrait étroitement le globe oculaire, efant attirce 
par une force quelconque vers linterieur de l’orbite. Les 
artères de la rétine étaient rétrécies, les veines, au contraire, 
dilatées, et en mème temps, la papille du nerf optique était 
tout à fait pale, les limites n’en étaient pas estompées et l’on 
ne remarquait pas de phénomènes cedémateux. Ensuite il se 
produisit avec le temps un affaiblissement de la sensibilité 
de la cornée. Cette dernière circonstance, jointe à l’anomalie 
signalée dans la position et les mouvements des yeux et des 
paupières, amena l’uleération répétée de la cornée. 

D'un autre còté, l’affection qui, pendant de longues années, 
s'était limitée à la région des deux orbites, montra ces temps 
derniers une tendance à se généraliser à tout l’organisme. 
Les cedèmes de caractère inflammatoire commencèrent è 
s'étendre à une certaine distance des orbites, envahissant par- 
fois le front, la tempe et la région zygomatique. Dans cette 
dernière, les téguments acquirent progressivement un aspect 
indiquant que des altérations constantes s’y étaient produites ; 
le peau perdit son élasticité en adhérant fortement à l’os 
sous-jacent: la couche adipeuse au-dessous avait V’air d’avoir 
disparu. 

L'aspect général du malade s’'était modifié en pis: le 
visage était continuellement pale, amaigri ; il s'était développé 
un état de faiblesse générale, et de temps en temps il com- 
menga à se produire des accès d’affaiblissement de l’activité 
du coeur. 

Les organes internes présentaient de leur còté des signes 
de dégénérescence. Depuis un an environ avait apparu une 
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colite rebelle è tout traitement, avec des périodes de recru- 
descence coincidant avec les accès oculaires. . Le foie et la 


rate avaient augmenté de volume. En dernier lieu — circons- 
tance fort importante — les altérations présentées par l’urine 


militaient en faveur d'une lésion débutante des reins. 





Fig. 1. 


L'opération pratiquée par moi permit de constater que 
les inflammations récidivantes du tissu cellulaire de l’orbite 
étalent accompagnées d’altérations pathologo-anatomiques per- 
manentes. Il est possible que du coté des organes internes 
il se prépare quelque chose d’analogue, une néphrite inters- 
titielle par exemple. 


e e 
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En analysant à maintes reprises le tableau de la maladie 
qui se développait peu à peu devant moi, je me posais la 
question: une pareille affection n’aurait-elle pas été déjA décrite 
et ne pourrais-je trouver dans la littérature une aide pour 
létude ultérieure de mon cas? 





Fig. 2. 


Dans mes recherches, je devais naturellement m’arràter 
tout d'abord sur les affections connues par leurs répétitions 
périodiques. 

Dans la monographie sur les maladies de l’orbite que 
M. le Prof. Brrcn-HrrscHFELD vient de publier (2 Février 1909), 


il cite «un groupe de cas excessivement rares», dans lesquels 
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il se produisait des accès de douleurs et d’oedème aigu réci- 
divant du tissu cellulaire de l’orbite 4. 

Bircn-HrrscHreLp fait un résumé succint de ces obser- 
vations. 

Le premier cas appartient à Gruss (Wiener med. Presse, 
1887, No 20, p. 884): il se produisit tout d'un coup chez un 
homme de 835 ans parfaitement sain, de fortes douleurs, une 
exophtalmie très considérable de l'oeil droit, un cedème des 
paupières et de la conjonctive, une dilatation des veines de 
la rétine, une protrusion de la papille du nerf optique, abais- 
sement de l’acuité visuelle, limitation de la motilité de l'oeil. 
Trois jours après, tous les symptòmes s’évanouirent. Dans le 
courant de $ semaines, il y eut 5 accès pareils. Il ne se re- 
nouvelèrent plus les deux années suivantes. 

Dans son article, Gruss consacre quelques mots à un cas 
similare observé par ApLER, où il y eut chez le malade 20 
accès d’exophtalmie aigué. 

Ensuite, le Prof. Fucns, dans son travail sur l'épisclérite 
périodique fugace ?, tout en décrivant sous cet appellatif une 
affection qui mérite effectivement une désignation particu- 
liére, étend son point de vue à des maladies qu'il est par 
trop difficile de ranger dans la catégorie des épisclérites. 
Entre autre, il décrit sous le No 10, le cas d'un malade de 
28 ans qui s’était présenté à la clinique pendant un accès 
d’infflammation de l'oeil droit, caractérisé par l’oedème des 
paupières et de la conjonctive, une légère exophtalmie (2 mm.), 
le déplacement de l’oeil vers le bas et la limitation de la mo- 
tilité de l'oeil en haut et, partiellement, en dehors. A en juger 
par la description, le Prof. FucHs n’eut l’occasion d’observer 
un accès pareil à la clinique qu’une seule fois: d’après les 
renseignements anamnestiques, cependant, des poussées sem- 
blables, jointes à des céphalalgies, s'étaient répétées bien sou- 
vent chez le malade dans le courant de 7 années; elles se 
prolongeaient de 8 à 9 jours, atteignant parfois une durée 
de deux semaines. 


1 BircH-HirscHFrELD. Die Krankheiten der Orbita. GRAEFE-SEMISCH, 
«Handbuch der ges. Augenh.;, zweite Auflage, Band IX, Kap. XIII, 
6 272. 

2 Fucns. Uber Episcleritis periodica fugax. v. Grares Arch. fir 
Ophth., XL], 4, 229. 
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Nous avons ensuite une communication de TEILLAIS (Ann. 
d’Oculist., 1898, CXIX, p. 428) sur trois observations similaires, 
publiées erronément par l’auteur sous la désignation de 
cexophtalmie intermittente», laquelle, ainsi qu'on le salt, se 
rapporte à une affection tout à fait particulière. 

Dans le premier cas de TerLLars, il s'agissait d’une femme 
agée de trente-cinq ans, chez laquelle on avait observé huit 
accès d’exophtalmie de l’eil droit apparaissant d’une facon 
absolument subite; cette exophtalmie était accompagnée de 
douleurs dans l’eil, injection de la conjonctive et limita- 
tion de la motilité. Ces accès duraient plusieurs jours et ils 
s'étaient produit 4 fois immédiatement avant, 3 fois après 
et 1 fois pendant la menstruation. 

A propos de cette observation, l’auteur mentionne deux 
autres cas encore, où les accès d’exophtalmie se produisaient 
déjà après la ménopause. 

Dans un cas, chez une femme agée de 53 ans, dont les 
mernstruations avaient cessé depuis 10 ans déjà, il commenca 
à apparaître à de rares intervalles, sans aucune raison appa- 
rente et sans douleurs, une exophtalmie de l’eeil droit dispa- 
raissant 5 à 6 jours après. 

Dans l’autre cas, chez une femme de 50 ans, la troi- 
sieme année après la cessation des menstruations, il se pro- 
duisit dans le courant de trois mois deux accès d’exophtalmie 
des deux, yeux. 

Enfin la dernière communication appartient à HUBBOTER 
(Zwei Fille von seltenen Orbitalerkrankungen, Dissert., Jena, 
1908). Chez un homme de 23 ans. il se produisit è la suite 
de secousses morales sept accès de protrusion de l’eeil droit, 
accompagnes de maux de téte cruels. Pendant le dernier 
accès, lequel eut lieu alors que le sujet était en observation 
chez l’auteur, l’exophtalmie atteignit 5,9 mm. avec apparition 
d'une forte chémosis et renversement de la paupière infé- 
rieure ; les veines de la rétine étaient très dilatées, la papille 
du nerf optique rouge-pàle, la motilité de l’eil limitée dans 
tous les sens, la vue restant normale. 

Toutes ces communications étaient demeuréges, jusqu'à 
tout dernièrement, disséminées dans la littérature Les lecteurs 
occasionnels ne leur attribuaient, évidemment, aucune impor- 
tance, ou bien les interprétaient d’une fagon erronée. BircH- 
HrrscHreLD, lequel les a rassemblées, range, par exemple, d'une 
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facon tout è fait erronée, -les cas de TerLLais dans le tableau 
des exophtalmies .intermittentes, sous le titre d'hémorrhagies 
orbitaires (1. c., p. 274). : 

Ces: observations, -excessivement rares, isolées et insuffi- 
samment suivies, ne permettaient pas d'y voir un type parti- 





Fig. 8. 


culier de maladie orbitaire, avec lequel les ophtalmologues 
devront compter à l’avenir. 
x 


. . . . r x 9 
Les observations que je viens de citer présentent, à n en 
pas douter, des points de similitude avec mon malade. 
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D'un autre còté, cependant, toùs les sept cas s'en distin- 
guent essentiellement à un point de -vue: dans les descrip- 
tions des auteurs, de méme que dans “le résumé de BircH- 
HirscHreLD, il n'est pas fait mention d’altérations permanentes 
dans les orbites. Il est possible que ce fait provienne de ce 
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que les observations n’étaient pas assez compuetes, ni suffi- 
samment prolongées, ainsi qu'il en a été fait la remarque 
dans les premières lignes du présent travail. Se basant. sur 
l’absence d’altérations persistantes, la majorité des auteurs 
avalent pleinement le droit de voir dans leurs cas des phéno- 
mènes passagers d’oedème à base nerveuse. 
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Ce qui forme /e frait tout particuliérement caracteris- 
tique du cas observe par moi, ce sont precisement les alte- 
rations persistant en dehors des accès pendant de nom- 
breuses annees dejà (exophtalmie, limitation de la motilife, 
etc.) Ces alterations, ainsi que leur substratum anato- 
mique, que Jai pu noter grice à mon operation, m’auto- 
risent à parler du caractère inflammatoire de l’affection. 

Désirant élucider autant que possible la pathogénèse de 
ce processus, je n’ai pu ne pas m’arréter sur une maladie 
sortant déjà un peu du domaine de l’ophtalmologie, et se 
rencontrant dans différentes parties de l’organisme. C’est ce 
qu'on appelle «cedème circonscrit aigu de la peau». (Oedema 
cutis circumscriptum, cedema fugax, cedema angio-neuroticum 


acutum). Quoique depuis longtemps déjà des observations. 


isolées de ce genre aient été faites, l’intérét scientifique n'a 
été éveillé que par la description de Quincge en 1882 (Mo- 
natsschrift fir pr. Dermatologie, Bd. I, H. 5), pour quelle rai- 
son la maladie elle-méme porte son nom. 

Selon les descriptions de QuincKkE et d’autres auteurs, 
publiées dans les manuels*, cette maladie se manifeste par 


l’apparition dans différentes parties du corps sur la peau, et 


parfois sur les muqueuses également (par exemple de la 
bouche, de la langue), d’oedèmes circonscrits de diverses 
grandeurs. Dans la région de ces cedèmes, la peau apparaît. 
parfois plus blanche, d’autres fois un peu plus rouge que 
dans les parties environnantes. En général, il n'y a pas de 
sensation de douleur. Les cedèmes se produisent fort rapide- 
ment, ne subsistent pas longtemps, et s’évanouissent tout 
aussi rapidement qu’ils étaient apparus. De pareils accès se 
répètent après des intervalles de durée variable et dans diffé 
rentes parties du corps: il faut en excepter, ainsi que cela 
se congoit tout seul, les cedèmes sous la dépendance d'’affec- 
tions cardiaques ou de lésions des reins. 

La maladie de QuIncKE est considérée comme une angio- 
névrose, provenant du dérangement des fonctions vaso-motri- 
ces. Plusieurs auteurs indiquent comme cause possible d'un 
pareil dérangement l’auto-intoxication provenant du còté du 
tube intestinal. Cette considération, ainsi que d’autres encore, 


* Par ex., MerIncs: Jahrbuch der inneren Medizin, finfte Aufl., 
1908, p. 985. 
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obligent les auteurs à voir une parenté entre la maladie de 
QuInckE et l’'urticaire avec ses différentes formes, connues 
sous les désignations: «urticaire cedémateuse» (Courtors-SuF- 
FIT), «geant urticaria» (MiLton), «congestion edémateuse para- 
urticarienne» (HaLLOPEAU), «urticaire massive» (RAPIN), etc. 

La maladie de QuinckE se produit, entre autre, sur les 
paupières. Je ne citerai pas ici la casuistique de cette ques- 
tion et je me bornerai à indiquer seulement une des commu- 
nications les plus récentes de Mazza! et une courte étude de 
v. MicneL dans le manuel de Graere-SAEMISCH?, 

Je remarquerai à cette occasion que des observations 
bien determinées de ce genre ont été déjà décrites et expli- 
quées par des dérangements vaso-moteurs, avant l'article de 
Quincke. Je nommerai pour l’exemple les cas de WaGNER, de 
Cuntz®. Je pense également qu’on peut ranger ici, en toute 
probabilité, les affections désignées par les auteurs anciens 
sous le nom de: «cedema palpebrarum frigidum» ou cerysi- 
pelas album», expressions que moi aussi j'ai eu l’occasion 
d'entendre de la bouche de mon premier maître, le Prof. 
Braun à Moscou. 

La particularité essentielle de tous les cas ophtalmolo- 
giques de la maladie de QuincKE, c'est que ce ne sont que 
les paupières qui en soient atteintes. Brrcn-Hrrscnrep le dit 
expressement: .... «ist in der vorliegenden reichhaltigen 
Kasuistik liber diese seltene Erkrankung ausser Lid-Odem 
kein Augensymptom, speziell niemals Exophthalmus be- 
richtet». 

En contradiction avec cela, dans mon cas il ne pouvait 
y avoir aucun doute justement sur les symptomes de la pa- 
thologie de l’orbite; quand à l’edème des paupières, il ne 
pouvait ètre considéré que comme une conséquence inévi- 
table de l’affection fondamentale. 

L’apparition limitée à la région des paupières coîncidait 
pleinement avec l’opinion qui s’est établie sur l’edème angio- 
neurotique, comme étant une maladie atteignant les téguments 


1 A. Mazza: Alcuni casi di edema acuto angioneurotico. Annali di 
Ottalmol., XXXV, 1906, p. 381. 

? V. MicHEeL: Die Krankheiten der Augenlider, GRAEFE-SAEMISCH 
Handbuch, 2. Aufl., V. Bd., 2. Abt., 1908, S. 10. 

3 Cités d’après NaceLs Jahresher. f. Ophth., V., 1874, S. 260. 
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du corps, la peau et les muqueuses (analogie avec l’urticaire, 
la dermographie, etc.). i 

Cependant, Quincke a considérablement élargi dernière- 
ment les notions initiales sur la maladie, en admettant la 
possibilité de son apparition, autant qu'il me semble, dans 
tous les organes du corps humain *. 

S'il ne se laisse entraîner trop loin en cela, il résulte de 
ses paroles que l’oedème aigu circonscrit peut apparaître non 
seulement sur la muqueuse de la bouche, de la gorge, mais 
encore dans la trachée et méme dans les poumons; il est 
possible que l’asthme bronchial aussi représente une forme 
particulière de ce mèéme oedème; ensuite cette maladie peut 
atteindre les voies digestives: la langue, l’estomac (accès de 
vomissements copieux de liquide alcalin, sans aucune dou- 
leur), le tube intestinal; on admet, de plus, les cedèmes des 
muscles (d’où proviennent, peut-étre, ce qu'on appelle «poin- 
tes», «Hexenschuss»), du périoste, des articulations (hydrops 
articulorum intermittens); enfin, le système nerveux lui-méme 
n'est pas à l’abri de ce méme cedème (hydrocephalus angio- 
neuroticus); c'est lui, probablement, qui provoque les diffé- 
rentes névralgies, migraines et divers symptòmes de l’hys- 
térie, etc. 

Avec une interprétation aussi étendue, il est possible de 
ranger, également, les cas d’oedème des orbites cités plus 
haut dans un seul groupe avec la maladie de QuincKE, ainsi 
que BircH-HirscnreLp est enclin à le faire (1. c., p. 275). 

Mais, de nouveau, l’existence de symptòmes stationnaires 
et d’altérations organiques bien marquées, ne permet pas de 
comprendre mon observation dans cette notion, méme telle- 
ment élendue, de la maladie de QuiINncKE. 

Dans tous les principaux travaux, cette maladie considérée 
comme une manifestation de dérangements vaso-moteurs, 
comme une angio-névrose, est caractérisée par une disposi- 
tion ne laissant pas de traces après elle, — ce qui est in- 
diqué par son nom méme dans différentes langues: cedème 
transitoire, cdème intermittent, cedème passager, fugitive 
cedema, akutes Oedem. C'est justement ce qui est dit dans 


1 H. Quincke und A. Gross: Uber einige seltenere Lokalisationen 
des akuten umschriebenen Oedems. Deutsche Med. Wochenschrift, 
1904, Nr. lu. 2. 
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l’article de QuinckE et Gross: «so fliichtiger, schwer fassbarer 
Vorgang» (1. c., p. 50). En particulier, en ce qui concerne 
les paupières, on ne rencontre que de rares indications 
qu'elles conservent un aspect de bouffissure méme en dehors 
des poussées aigués. 

Mais il a paru récemment une tentative de relier la ma- 
ladie de Quincke avec les formes pathologiques stationnaires. 
Les principales raisons de cette tentative sont enumérées 
dans le travail intéressant de VaLoBRA *, ] 

En 1897 déjà DeBove avait attiré l’attention sur les rares 
cas, où il se forme peu à peu chez les malades ayant le coeur 
et les reins absolument sains, un'odème d'un membre quel. 
conque, ou, plus correctement, d’un segment de membre, 
cedème persistant ensuite pendant de nombreuses années et 
se montrant rebelle à tous les traitements. DeBove a nommé 
cette forme «oedème segmentaire». Plus tard (en 1899), MEIGE 
proposa l’appellation plus usitée actuellement: «trophoedème 
chronique». Mais VaLoBra (1. c., p. 201) indique à juste 
titre le manque d’exactitude de ce terme, qui comprend 
en soi l’aveu de la pathogénèse prouvée de la maladie, 
ce qu'on ne peut affirmer encore. 

Les auleurs allemands firent dès l’abord une distinction 
entre cette forme et la maladie de QuincKE, n’admettant aucun 
rapport entre elles. CassirER, l’auteur d’une monographie fort 
sérieuse sur la question, affirme que lorsqu'un cdème a une 
durée de quelques jours, quoiqu'il soit établi d’un cdème 
passager, dont il conserve les caractères morphologiques, il 
n’est plus un cedème de QuinckE: c'est une nouvelle maladie. 

Au contraire, les auteurs frangais y voient la manifesta- 
tion d'une seule et mème affection. 

De son còté, VaLoBra établit, à l’aide d'une analyse mi- 
nutieuse, un parallèle entre l’urticaire, la maladie de QuIncKkE 
el le trophoedème chronique. Tout ceci, dans son opinion, ce 
n'est que «les divers degrés d’une méme affection» (p. 277), 
ctrois formes d’oedème localisé sous la dépendance des alté- 
rations du système nerveux» (p. 264). 


* J. VaLoBRA: Les oedèmes circonserits aigus et chroniques sous 
la dépendance du système nerveux (Role de la séerétion Iymphatique 
dans leur pathogénie). Nouvelle Iconographie de la Selpetriére; «TL 
X.VILHI,: 1905, pi. 201: 
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L’urticaire c'est un ceedème du derme; la maladie de 
QuinckE c'est l’edème de l’hypoderme, et le trophoedème c'est 
une variante chronique de la maladie de QuINcKE. 

Lorsqu'il s'agit de maladies avec lésions profondes et 
anatomiques du système nerveux, il est bien plus fréquent 
d’observer l’edème persistant avec hypertrophie du tissu con- 
jonctif, avec les caractères du trophodème, alors que les 
cedèmes passagers sont propres des formes toxiques et névro- 
siques, dans lesquelles les lésions peu profondes donnent lieu 
à des phénomènes peu durables (p. 265). 

Quant à l'origine de ces cedèmes, VALOBRA exprime aussi 
| son point de vue particulier, en attribuant les causes aux al- 
terations de la sécretion et de la circulation de la lymphe 


sous la dependance des troubles du système nerveux (p. 


267). La localisation des centres de la lympho-sécrétion n'a 
pas été encore déterminée. Certaines considérations font sup- 
poser qu'il ne s'agit pas d’un centre unique pour la lympho- 
sécrétion, mais plutòt qu'il doit exister une série de centres 
métamériquement disposés. 

La pathogénèse des cedèmes circonscrits, selon VALOBRA, 
est, en traits généraux, la suivante: une cause quelconque, 
une intoxication par exemple, produit une action nocive sur 
les centres de la lympho-sécrétion ou leur conduits. Sous 
l’influence du trouble naissant de la fonction nerveuse, il se 
produit un manque d’équilibre dans la circulation de la 
Iymphe. D’après la théorie de HremenHarn, la Iymphe n'est 
pas le produit d’une simple transsudation passive, mais une 
véritable sécrétion des cellules de la paroi capillaire ; cette 
sécrétion est indépendante de la dilatation des vaisseaux et 
de la pression sanguine. 

En outre des capillaires sanguins, il y a encore dans les 
tissus, ainsi qu'on le salt, des vaisseaux Iymphatiques, et 
entre eux du tissu conjonctif, qui forme, pour ainsi dire, 
partie du système Iymphatique. 

C'est entre les mailles de ce tissu conjonctif que se fait 
normalement un échange d’éléments entre les deux systèmes 
de vaisseaux. L’oedème reconnaît sa pathogénie dans le fait 
que les liquides, au lieu de passer d'une fagon continuelle 
d'un système à l’autre, s'arrétent entre les mailles du conjonc- 
Lif interposé (p. 268). 
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Dans les formes légères, l’équilibre rompu de la circula- 
tion de la Iymphe se rétablit rapidement, et l’edème s'éva- 
nouit. Dans les cas plus graves, la lymphe, en stagnant 
dans les lacunes lymphatiques, devient toxique et peut déter- 
miner l’hypertrophie inflammatoire du tissu conjonctif entre 
les mailles duquel elle se trouve. 

De là «les analogies si frappantes» que VaLoBra voit 
entre le trophoedème et l’éléphantiasis, dues également à des pro- 
priétés irritantes de la lymphe arrétée. 

Tel est le point de vue de Varopra, point de vue expli- 
quant d'une fagon fort intéressante les phénomènes de l’oedème 
circonscrit. Je me suis permis de les exposer d'une manière 
assez deétaillée, car les ophtalmologues devront nécessairement 
les prendre en considération pour l’étude ultérieure de cas simi- 
laires A celui qui est décrit ici. 

Je ne ferai pas la critique des idées énoncées par VA- 
LoBRA; c'est l’affaire des spécialistes qui se trouvent plus près 
de la région donnée. Je ne puis, cependant, ne pas indiquer 
une contradiction interieure dans son travail. 

Ainsi que nous l’avons vu, la maladie de QuinckE s'étend 
presque à toutes les parties de l’organisme. De plus, QuincKE 
et ses disciples tentent de réunir dans l’iconographie de 
l'edème angio-neurotique les affections les plus diverses. Va- 
LOBRA et autres, en incorporant ici méme le trophoedème, 
élargissent encore davantage la sphère de diffusion de la ma- 
ladie de QuinckE, laquelle peut se produire dans les tumeurs 
de la moélle épinière, l’hémiplégie, la syringomyélie («main 
succulente», «pied succulent de Croce»), dans la migraine 
(chemifacies succulenta»), dans le cas de MEIGE, à la suite de 
différentes maladies infectieuses (scarlatine, rougeole, angine) 
tieo, "tè 

Mais dans cette direction, la notion méme de la maladie 
devient extrèémement confuse. L’analogie entre le trophoedème 
et l’éléphantiasis, qui est défendue si chaudement, et, peut- 
étre, non sans raison, par VALOBRA, coopère également à cette 
diffusion de l’idée d’une maladie A part. L’éléphantiasis, ainsi 
qu'on le sait, peut étre le résultat de différentes conditions 
étiologiques, tant de caractère infectieux (streptocoques, pneumo- 
coques, bacilles de KocH, filaires, paludisme) que mécanique 
(par exemple, les cicatrices). L'éléphantiasis, ainsi que le re- 
connaît VaLoBra lui-méme, se présente comme symptòme de 
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plusieurs maladies locales et generales, tout en ayant- tou- 
jours le méme mécanisme anatomique (p. 274). 

C'est justement en ceci que consiste la contradiction que 
je voulais indiquer. 

D'un còté, VaLoBra tend à présenter les trois formes 
mentionnées ci-dessus (urticaire, maladie de QuincKE et 
trophoedème) comme «es divers degrés d’une méme affec- 
tion, laquelle sous l'influence des 226225 facteurs étiologiques 
peut, selon sa durée et les complications possibles, se pré- 
senter de facons diverses (p. 278). 

Et, d'un autre còté, il apparaît qu'on ne peut trouver de 
raisons convenables pour des généralisations aussi étendues: 
cette «maladie unique» dont parle l’auteur, n’existe pas. Un 
peu plus loin il déclare lui-mèéme: «l est évident qu'on ne 
peut considérer ces phénomènes comme constituant trois 
formes morbides indépendantes, mais seulement comme des 
symptomes de plusieurs maladies qui peuvent produire une 
altération fonctionnelle ou bien anatomique, passagère ou per- 
manente des centres nerveux, dont l'intégrité est nécessaire 
pour que la sécrétion lymphatique soit normale» (p. 279). Par 
conséquent, on peut également dire de la maladie de QuINncKE 
ce que VaroBra dit au sujet de l’éléphantiasis: «syndrome et 
pas maladie» (p. 274). 

Cette contradiction s'explique, à mon avis, tout naturelle- 
ment. Les auteurs qui se sont occupés de la maladie de 
QuinckE, ont le grand mérite d’avoir étudié un des phéno- 
mènes fondamentaux du domaine de la pathologie générale :. 
l’edème sous la dépendance du système nerveux, lequel peut 
étre mis sur la méme ligne de compte avec un autre phéno- 
mène de la pathologie générale : le processus inflammatoire. 
De méme que ce dernier, l’edème nerveux peut constituer 
une partie des ensembles de symptòmes morbides réunis en 
formes nosologiques parliculières. L’étude de l’oedème ner- 
veux, de son origine et, principalement, de seg suites pos- 
sibles, ce à quoi l’on accordait relativement peu d’attention, 
élargit indubitablement notre horizon dans la pathologie gé- 
nérale. Pourtant, l’entraînement par l’étude de ces questions 
ne nous donne pas encore le droit de désigner la bonne 
moitié des formes pathologiques sous le nom de «maladie de 
QuiNncKE», en nous basant sur un seul symptòme quelconque 
ou sur un anécanisme anatomique» pareil. 
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Comme on le sait, en l’état actuel de nos méthodes, le 
substratum anatomo-morphologique est loin de correspondre 
à la variété des formes pathologiques. Les affections les plus 
diverses présentent fort souvent les mémes altérations anato- 
miques pauvres et banales, ce qui est surtout vrai pour les 
affections du système nerveux et de l'il. 

Sans doute, il paraîtrait fort étrange de nommer toutes 
les nombreuses formes des maladies inflammatoires d’un seul 
et mème nom, pour la raison qu’elles sont toutes caractéri- 
sées par les symptòmes cliniques et anatomiques du proces- 
sus inflammatoire qui nous est connu depuis longtemps. Mais, 
au fond, c'est ainsi qu’agissent les auteurs dans le domaine 
des manifestations de l’«oedème nerveux» qui nous est encore 
peu connu. 

En forgant un peu la note, on pourrait méme élargir en- 
core davantage le cycle des maladies pouvant se ranger dans 
la mème catégorie. Ainsi, le glaucome aussi, on pourrait le 
considérer comme une forme aigué ou chronique de la «ma- 
ladie de QuinckE», car dans le glaucome également on peut 
voir les éléments fondamentaux de l’aedème non-infectieux 
sous la dépendance du trouble dans l’échange des liquides. 

Mais une telle généralisation serait-elle utile pour le fond 
de notre question: l’étude théorique des maladies et l’établis- 
sement pratique des méthodes de traitement? 

Il me paraît que dans ce but la tendance la plus conve- 
nable, c'est justement celle qui domine dans les travaux con- 
temporains: autant que possible séparer les formes morbides 
des grands groupes désignés dans l’ancienne médecine sous 
le nom d'une maladie quelconque. Et quand les formes sépa- 
rées auront été étudiées d’une facon plus approfondie, alors 
peut-étre sera-t-il temps de les rassembler dans une classifi- 
cation plus rationnelle. En tout cas, pour procéder à une pa- 
reille réunion, il est nécessaire d’avoir sous la main tout l’en- 
semble des symptòmes cliniques, anatomiques et étiologiques 


similaires. 
K 


Revenant maintenant à mon cas, je ne puis me pronon- 
cer définitivement sur sa parenté possible avec la maladie de 
QUINCKE, comprise dans le sens large qui lui est donné par 
le travail de VaLoBRA. A certains égards, ce cas est unique 
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dans son genre, et il est impossible de trancher de pareilles 
questions sur la base d’une seule observation. Mais quelle que 
soit l’opinion à laquelle on se range, la forme morbide dé- 
crite ici conserve tout son intérét. 

Admettons la première possibilite et reconnaissoni 
dans mon cas une similitude compléète avec la maladie de 
Qulncke. Par conséquent, nous devrons alors voir ici, selon 
VacLora, le troisiéme degré de cette maladie, c’est-à-dire 
quelque chose d’analogue au trophodème des autres parties 
de l’organisme. Autant que je le sache, il n’a jamais été 
décrit d’affection pareille dans la pathologie de l’orbite. Pour- 
tant il présente une forme très typique, très particulière, con- 
servant pendant de nombreuses années sa localisation dans 
les orbites. Cette affection mérite indubitablement l'attention 
la plus sérieuse de la part des ophtalmologues, surtout si l’on 
y rattache les cas de Gruss, de FucHWs, ete., cités plus haut. 

Mon cas doit présenter un intérét également pour les 
pathologues généraux, si nous admettons que le processus 
inflammatoire avec ses conséquences organiques s'est déve- 
loppé ici sous la dépendance de troubles du système nerveux. 
Il est douteux que l’on puisse trouver un cas plus probant à 
ce point de vue. 

Cependant, méme si nous nous tenons à cette opinion, 
il ne suffit pas seulement de troubles du système nerveux 
pour provoquer une inflammation dans les tissus. 

Les troubles de l’innervation peuvent donner naissance 
au processus, ils peuvent provoquer des cedèmes circonscrits 
apparaissant en divers endroits et disparaissant sans laisser 
de traces. Ceci est pleinement admissible. Mais pour produire 
des altérations inflammatoires, se limitant strictement à une 
région, il est nécessaire, si nous devons déjà écarter l’infec- 
tion, de présupposer l’intoxication des tissus in /oco. Il me 


semble que la supposition de la toxicité de la lymphe arrétée . 


dans le tissu conjonctif, peut ètre complétée actuellement par 
l’idée des cytotoxines. Dans certaines conditions il s’amasse 
dans la Iymphe une quantité suffisante de ces toxines, et ce 
n'est qu’alors que l’inflammation locale stérile — fort res- 
semblante par le tableau extérieur à l’inflammation micro- 
bienne — est possible. Tout au moins, cette idée m’est sug- 
gérée par l’analogie avec les immun-sérums. Tant moi-méme 
que les personnes travaillant dans mon laboratoire, nous 
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avons dù nous convaincre de ce fait, que les divers immun- 
séerums ont une très forte action phlogogénique locale!. 

D'un autre còté, on ne peut ignorer l’opinion, partagée 
par des expérimenteurs d’une grande autorité en la matière, 
selon laquelle les influences nerveuses, en tant que telles, 
sont reconnues incapables de provoquer une inflammation 
(Cf, par exemple, SamurL)?. De méme pour l’éléphantiasis sur 
terrain cicatriciel il existe une opinion, que la seule rétention 
mécanique de la lymphe ne suffit pas encore pour la produire : 
l’edème lymphatique ne fait que créer un terrain favorable 
pour l’infection chronique. 

En présence de pareilles contradictions, il sera tout na- 
turel d'admettre, par rapport è mon cas. la seconde pos- 
sibilite egalement, à savoir reconnaitre son indépendance 
complète de la maladie de QuiNnckE. 

Il faut donc penser, alors, que mon malade présente une 
forme sui generis d’affection provoquée par un principe infec- 
tieux, analogiquement è l’érysipèle récidivante. 

Quant à moi personnellement, cette seconde explication 
me paraît répondre davantage è la réalité. Tous les symptòmes 
cliniques et le tableau pathologo-anatomique du cas donné se 
rangent plus facilement en notre conscience, dans le cadre de 
l’inffammation infectieuse. La circonstance qu'à l’examen 
microscopique on n’a trouvé aucun des agents excitateurs 
habituels de l’inflammation ne parle pas encore contre l’in- 
fection. A_ part les difficultés ordinaires pour la détermination 
des microorganismes dans les cas d’inflammation chronique, 
il pouvait s'agir dans les cas donné d’un ordre particulier de 
bacille, demandant une préparation spéciale. 

De méme, la formation du tissu conjonctif sclérotisant 
représente l’issue habituelle d'une inflammation infectieuse 
chronique. J’indiquerai un exemple très intéressant et tout 
nouveau pris dans une région avoisinant de fort près celle 
qui était atteinte chez mon malade. 

On a décrit récemment des observations rares d’une sclé- 


1 S. GoLowin: Hypothese der autozytotoxischen Entstehung von 
Augenerkrankungen. Klinisch. Monatsbl. f. Augenh., Februar 1909, 
9.150. 

2 SamuFEL: Ùber andmische, hyperàmische und neurotische Ent- 
zindungen. VircH. Archiv, Bd. 121, 1890, S. 396. 
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rose inflammatoire des muscles oculaires: dans le cas de 
Busse et HocHnerm elle s'était produite sur le terrain syphili- 
tique !, et dans le cas de Rocnon-DuvieneAUD et OnFRAY sur 
le terrain tuberculeux?. Dans les deux cas, il n'y avait que 
les muscles d’atteints, et non le tissu cellulaire de l’orbite, 
c'est-à-dire c’'était tout le contraire de ce qu'il y avait chez 
mon malade, sans parler déjà de la diversité des symptòmes 
cliniques. 

Quoi qu'il en soit, tant que l’étiologie de l’affection n’aura 
pas été étudiée d'une fagon plus approfondie, il faut ranger 
les cas analogues à celui qui est décrit par moi dans un 
groupe à part. Dans un but de commodité pratique il me 
paraît utile de désigner cette affection par un appellatif par- 
ticulier. 

Si l'on partage l’opinion de VaLoBRA, on pourrait, peut- 
étre, l’appeler «trophoedème de l’orbite». Mais un tel appella- 
tif ne sera pas convenable, si l'on reconnaît que méme par 
rapport à la région pour laquelle il avait été proposé il n'est 
pas tout à fait exact: ainsi que nous l’avons indiqué ci-dessus, 
ce terme affirme une étiologie qui n’a pas été encore dé- 
montrée. | 

En s'en tenant è lanalogie avec l'éléphantiasis, analogie 
parliellement confirmée aussi par les résultats de l’'étude pa- 
thologo-anatomique de mon cas, on pourrait nommer la ma- 
ladie «éléphantiasis du tissu cellulaire de l’orbite». Mais cette 
dénomination également ne serait pas tout à fait réussie: les 
paupières qui sont en général assez fréquemment atteintes 
d'éléphantiasis et qui, dans le cas donné, ont subì des altéra- 
tions au meme titre que le tissu cellulaire de l’orbite, ne four- 
nissent aucun signe d’éléphantiasis; au contraire, les tégu- 
ments des paupières, et, en particulier, ceux de l’os: zygoma- 
tique, présentent un caractère d’atrophie. Il est probable que 
le processus dans l’orbite amène en fin de compte non l’ac- 
croissement du volume, mais un ridement de son contenu. 

Il ma paru suffisant de noter dans le nom justement ce 


! Busse und Hocnnem: Uber syphilitisehe Entziindung der ausse- 
ren Augenmuskeln und des Herzens. (V. GrAEFES Arch. f. Oph., Bd. 
LV; H. 2, 1903, S. 22). i | 

© Rocnon-DuvieneAUD et OnFcrAY: Double exophtalmie chronique 
déterminée par une selérose tuberculeuse des muscles intra-orbitaires 
(Archives d’'Ophtalm., 1906, p. 129). 
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symptòme fondamental et démontré le développement du 
tissu conjonctif remplagant. Pour cette raison, et jusqu'à ce 
que l'étiologie de la maladie décrite n’aura pas été établie, je 
propose de la nommer «Sclerosis orbitae inflammatoria 
progressiva,» ou peut-étre encore mieux «Cellulitis orbitae 
sclerosificans.» 


EXPLICATION DES PHOTOGRAPHIES 


I. Photographie du malade le 26 Février 1909: Accès inflammatoire 
aigu du còté gauche. 
II. Photographie du 27 Février 1909: Accroissement de l’inflammation. 
III. Photographie du 29 Février 1909: Recrudescence de l’accès du coté 
gauche.et son début du còté droit. 
IV. Photographie du 11 Avril 1909: Accès aigu du còté gauche avec 
oedème particulièrement prononcé de la région temporale. 
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Pathologie naso-lacrymale dans la syphilis 
héréditaire. 


Par le Dr. ANTONELLI (Paris). 


I. Le but principal de ma Communication est de vulgari- 
ser, pour les oculistes, les syphiligraphes et les praticiens en géné- 
ral, un stigmate d’hérédo-syphilis qui fait partie de la patho- 
logie naso-lacrymale, si fréquente et si multiforme dans la 
syphilis congénitale. 

Ce stigmate, que nous croyons avoir décrit les premiers 
il ya quelques années, au cours d'une séance de la Société 
d'Ophtalmologie de Paris (3 juin 1902), a été constaté par 
nous avec une fréquence extrèéme, dans les cas nombreux 
d’hérédo-syphilis chez des sujets de tout age, examinés, depuis 
1897 jusqu'à ce jour, dans le service de la Faculté de Paris 
à l’Hopital St-Louis, ou à notre clinique de la Chapelle et. 
dans la clientèle privée. 

Il s'agit de ceci: — Si l’on promène la pulpe de l’index, 
A partir de l’aréte du nez et un peu plus bas que la racine, 
en descendant de còté, à droite ou à gauche, pour suivre à 
la palpation le bord inféro-latéral ou bord libre de l’os propre 
du nez, on pergoit ce bord, et notamment le tubercule ou 
épine qui en marque à peu près le milieu, comme étant plus 
ou moins à /leur de peau. On constate, en somme, une 
exostose du bord libre des 04 propres du nez, accompagnee 
d’atrophie ou amincissement plus ou moins marques du 
perioste et des teguments. 

Ce stigmate, plutòt facial qu’oculaire à vrai dire, fait 
constamment partie du faciès hérédo-syphilitique classique, 
que nous n’avons pas besoin de décrire ici. Cela veut dire, 
que l'exostose en question est absolument constante, et le 
plus marquée, chez les hérédo-syphilitiques à racine de nez 
très aplatie et, suivant nos observations, à système veineux 
sous-cutané de la téte très apparent. Dans des cas de ce 
genre l’exostose est m&me évidente è l'oeil, à la simple ins- 
pection, sans besoin du palper, et c’est surtout la petite épine 
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du bord libre qui fait saillie de chaque coté de la région 
nasale. 

Mais l’effondrement du nez n'est pas indispensable pour 
constater le signe dont nous parlons. Ce signe a été méconnu 
Jnsqu'à présent, [parce que dans les cas de faciès hérédo- 
syphilitique classique il passe en second lieu, effacé par le 
reste, si frappant, tandis que dans les cas de faciès fruste, ou 
méme absent, le fait avait échappé aux observateurs. C'est, si 
l'on veut, un de ces. sfigmates rudimentaires qui accompa- 
gnent toujours les stigmates majeurs ‘ou classiques, ce qui 
démontre leur valeur, mais qui restent souvent seuls, les der- 
niers pour ainsi dire, dans les formes peu marquées ou frus- 
tes de l’hérédo-syphilis. Point n’est besoin d’insister sur l’uti- 
lité de connaître ces stigmates, surtout lorsqu'ils sont aussi 
fréquents et aussi faciles à constater: que celui que nous 
indiquons aujourd’hui. 

L'exostose et l’atrophie des parties molles s'étendent, 
parfois, sur la région lacrymale aussi; et c'est surtout la créte 
de l’os unguis que l’on sentira alors saillir A fleur de peau, 
sous notre doigt. Il s'agit, en somme, d’une de ces exostoses 
de croissance, qui sont si communes dans la syphilis con- 
génitale, par ex. au tibia, aux còtes, ete. La fréquence extréme, 
en ce qui concerne le squelette nasal, peut s'expliquer en 
réfléchissant que ce squelette atteint très tardivement, pen- 
dant la seconde enfance ou l’adolescence seulement, son 
développement complet, et que, d’autre part, la région nasale 
traverse des phases évolutives particulièrement compliquées, 
pendant la formation et la soudure des arcs et des bourgeons 
faciaux. Ainsi, l’évolution fardipe et complexe de la région 
nasale ou naso-faciale rendrait compte des tronbles de déve- 
loppement osseux ou ostéo-périostiques, témoignant si sou- 
vent, dans cette région, d’une croissance entravée ou irrégu- 
liéere è cause de la tare congénitale. Ces troubles aboutissent, 
s'ils sont précoces et considérables, aux stigmates classiques 
de l’aspect naso-facial herédo-syphilitique ; ils ne donnent, 
lorsqu'ils sont plus tardifs et moins prononcés, que le stig- 
mate relativement rudimentaire, de Pexostose sensible au 
 touchex, du bord libre et de Pepine de l’os propre du nez. 

Les stigmates rudimentaires, dont fait partie le signe du 
nez qui nous occupe, ont ceci de particulier qu’ils restent, 
comme nous le disions, souvent les derniers ou les seuls. Il 
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ne faudrait donc pas s étonner de rencontrer ce signe dans 
des cas à commémoratifs très vagues, très incertains, ou 
laissant soupgonner plutòt la syphilis congénitale atavique 
que l’hereditaire. Que la syphilis atavique, autrement dit à la 
troisième génération, puisse "donner des manifestations nasa- 
- les, mèéme virulentes, est un fait certain, quoique rare, et 
l’observation récente de Jacquer et Barré (Soc. Méd. des 
Hopitaux, Paris, 16 juillet 1909) suffirait à le prouver. La pa- 
thologie naso-lacrymale peut donc, avec des stigmates évidents 
ou rudimentaires, servir à dépister aussi bien la syphilis 
héréditaire proprement dite que celle de troisième génération 
ou afavique, suivant la dénomination brève et précise que 
nous avons proposée (Communication au Congrès Intern. de 
Paris, 1900). 

L’anatomie pathologique et l’épreuve de laboratoire des 
stigmates naso-faciaux sont à faire. Je ne puis que le signa- 
ler, et il n'est pas douteux que les recherches sur des foetus 
ou des morts-nés hérédo-syphilitiques mettraient en évidence 
le tréponème dans les régions naso-lacrymales et faciales, 
comme il en a été pour nombre de tissus et d’organes dont 
depuis longtemps déjà la clinique avait classé les stigmates. 

II En passant à l’appareil lacrymal proprement dit, notons 
d’'abord que le système excréteur des larmes est infiniment 
plus souvent intéressé par la syphilis, soit-elle acquise ou 
congénitale, que le système sécréteur. 

a) La dacryoadenite de la période secondaire ou secondo- 
lertiaire acquise est elle-méme, en effet, assez rare, et nous 
n’avons pas eu l'occasion de l’observer, sur un nombre de 
spécifiques pourtant très considérable, soumis à notre examen 
au cours de ces dernières années. Le premier auteur ayant 
parlé de dacryoadénite syphilitique est Caron (1899). Viennent 
plus tard l’observation de SicHeL et Vario (VARIOT, thèse de 
Paris 1875), ensuite celle de ApLER (1876), celle d’ ALBINI (1887) 
accompagnée d’examen histologique, celle de BuLL (1882), 
celles de Tavionor, cité par ALEXANDER, et d’ALEXANDER méme 
(1889), de StreatFIELD (1892), et plus récemment (1902) celles 
d’Aupineau et de De LaPERSONNE (deux cas) En tout une 
douzaine de cas, dans la littérature d’une cinquantaine d’an- 
nées. Le propre de cette dacryoadénite, par rapport à d’autres 
formes, post-traumatiques (chez les enfants) ou par infection 
mal déterminée (dacryoadénite ourlienne etc.), semble étre 
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l’allure relativement chronique, froide, sans douleurs sponta- 
nées et avec sensibilité modérée au toucher, sans phénomènes 
réactionnels d’entourage. Unilatérale ou bilatérale, la dacryoa- 
dénite coincide souvent avec d'autres manifestations oculaires 
du globe ou des annexes, quand elle ne suit pas de près le 
chancre induré de la paupière, comme dans un des cas de DE 
LAPERSONNE. Ces concomitances pathologiques et les commé- 
moratifs peuvent aider au diagnostic différentiel vis-à-vis de 
la dacryoadénite tuberculeuse surtout: cette dernière pouvant, 
elle aussi, évoluer sous une forme tout è fait froide. 

Quant è la dacryoadeénite heredo-syphilitigue, dont les 
caractères ne doivent pas varier essentiellement de ceux que 
nous venons de dire, une seule observation ‘en a été rappor- 
tée jusqu’'à présent, par Woop (Pathology of the lacrymal 
gland in hereditary syphilis, Medical Sentinel, juillet 1905). 

b) Pour la syphilis de l'appareil lacrymal' excréteur, nous 
n’avons pas besoin de rappeler les observations relatives à la 
syphilis acquise; car, à l’encontre de ce qui se passe pour la 
dacryoadénite, les dacryocystites par manifestations ostéo- 
périostées secondo-tertiaires de l’apophyse montante du maxil- 
laire, de l’os nasal ou de l'unguis, ou par véritable affection 
gommeuse du sac, sont beaucoup plus rares que les dacryo- 
cystites et leurs conséquences chez les hérédo-syphilitiques. 
Nous en avons observé si souvent, que c'est sur la fréquence 
d'une telle manifestation de la syphilis héréditaire que nous 
voulons aujourd’hui insister. i 

Il est entendu que nous ne parlerons pas ici de la 
dacryocystite par athrésie congénitale du canal naso-lacrymal, 
ou dacryocystite et conjonctivite lacrymale des nouveaux-nés, 
alfection bien connue des oculistes et qui n’a rien de spéci- 
fique*. La dacryocystite herédo-syphilitique est par contre 
Parement congénitale à proprement parler, elle survient au 
cours de la première enfance. parfois plus tardivement, se 
comportant, à ce point de vue et d’après ce que nous avons 
constaté, à peu près comme la kératite interstitielle. 

Il existe, néanmoins, une dacryocystite intrau-ferine, 


* Nous-méme, nous avons traité cet argument : «La cornjonctivite 
d'origine lacrymale chez les nouveauxr-nés et les dacryocystites 
congénitales», dans les Annales de Médecine et de Chirurgie infan- 
tiles, Vol. IX, No 15, ler aotit 1905. 
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pouvant donner lieu à des /isfu/es congenitales du sac lacry- 
mal. Le fait est très rare en lui-méme (une dizaine de cas 
dans la littérature ophtalmologique) et non formellement sig- 
nalé comme manifestation de syphilis congénitale. Parmi les 
observations de cet ordre que nous avons pu parcourir, il y 
a pourtant celle récente de CarLaup (Archives d'Ophtalmol., 
mars 1906) où l’étiologie spécifique paraît plus que probable. 
L’auteur ne se prononce pas sur la pathogénie de l’affection, 
et sans vouloir admettre une malformation due à l’arrét de 
développement ou arrét de soudure du sillon naso-lacrymal 
embryonnaire, penche plutòt è penser que la lésion résultait 
d'une dacryocystite intrau-térine. Or, la polymortalité de la 
progéniture, le rachitisme, l’hydrocéphalie et les autres stig- 
mates, chez les frères et soeurs de la petite malade de Car 
Laup, et le rachitisme, le retard de développement, l’épurèse, 
les troubles myxoedémateux, le nez écrasé, Ie palais ogival, 
etc. chez le sujet méme de l’observation, autorisent bien è 
penser, il nous semble, à la tare spécifique congénitale. 

A propos de cette mème observation, communiquée à la 
Soc. d’Ophtalm. de Paris, A. TeRson rappela un cas de fistule 
lacrymale chez une jeune fille où la syphilis héréditaire avait, 
dès la première enfance, détruit la cloison des fosses nasales, 
le cornet inférieur, et obstrué définitivement la partie inférieure 
du canal naso-lacrymal d’un còté. 

Avant de parler de ces dacryocystites franchement consé- 
cutives à des lésions de voisinage, signalons celles qui sem- 
blent, si toutefois elles ne le sont pas absolument, aufochfones. 
ou primaires. Dans ces cas, ni un effondrement de la racine 
du nez à un degré appréciable ni une véritable rhynite chro- 
nique, ozéneuse ou autre, ne peut étre reconnue ,d’emblée 
comme cause prédisposante ou déterminante de l’affection. 
Voici, par ex., une observation typique, résumée de nos livres 
de clinique de la Chapelle: 

Fillette de onze ans, amenége le 4 oct. 1905 pour dacryo- 
cystite aigué à gauche, sur le point de s'abcéder. L'’oeil lar- 
moyait depuis la première enfance, la tumeur lacrymale datait 
d'une quinzaine de jours, avait atteint le volume d’une grosse 
amande, ne se vidait pas sous la pression. Stricturotomie, 
sondage qui laisse reconnaître de vastes dénudations osseuses 
dans le canal. Suites opératoires normales. Aucune affection 
nasale caractérisée, d'après l’examen rhynologique du Dr. G. 





ls lalizà. 


5a. 20h 
Pathologie naso-lactvmale de la svphilis 580 


Dipspura. Dès l’arrivée de la malade, son aspect rabougri, sa 
petite taille, le faciès presque sénile et deux. superbes dents 
de Hurcninson, sans parler de l’exostose du bord libre et de 
l'épine de l’os du nez, très à fleur de peau, me firent recon- 
naître l'hérédo-syphilis. Le père avoua du reste avoir con- 
tracté la syphilis avant le mariage; la mère avait eu d’abord 
une fausse couche, ensuite un enfant mort à 13 mois, enfin 
la fillette qui m'’était présentée. A l’ophtalmoscope, celle-ci 
montrait en outre des stigmates de la région centrale (papil- 
laires surtout) à l'oeil droit, et à l'oeil gauche des opacités 
légères périphériques de la cornée, un trouble diffus du cris- 
tallin empéchant méme de voir les détails du fond. et un état 
de microlens bien reconnaissable après mydriase par atro- 
pine. (A noter, surtout, l’absence de malformations ou d’affec- 
tions nasales évidentes et l’homolatéralité des lésions naso- 
lacrymales et des lésions du globe meme de l'oeil ) 

Dans une autre observation, communiquée par CHAILLOUS è 
la Soc. d'Oophtalm. de Paris (juin 1902) nous trouvons, chez 
un enfant de 8 mois, larmoiement bilatéral, datant de 5 semai- 
nes environ. Conjonctives saines, pas de pus par la pression 
des sacs, mais le liquide injecté par le point lacrymal infé- 
rieur ressort par le supérieur; donc obstruction naso-lacrv- 
male complete, bilatérale. L’enfant montrait un développement 
exagéré des os du cràne et une dilatation anormale des veines 
sous-cutanées de tout le cuir chevelu, formant un réseau 
occipital, un réseau pariétal et un réseau frontal, ce dernier 
aboutissant è la racine du nez (effondrée) pour s'anastomoser 
avec la veine angulaire. Placards rouges sur les fesses et les 
membres inférieurs, cicatrices autour de la bouche et des 
narines, réliquats d’éruption à l’age de 2 mois. La mère avait 
souffert, à 18 ans, d'une canémie» intense avec maux de tete 
violents et perte des cheveux. L’enfant était venu presque à 
terme, nourri au sein par sa mère, ne pesait que 5 k. 500, au 
lieu de 7 à 8 k., poids moyen d'un enfant de 8 mois. 

Nous en arrivons aux dacryocystites les plus fréquentes 
chez les hérédo-syphilitiques de tout age: celles qui n’ont 
probablement pas le spirochète comme étiologie directe ou 
immédiate, et qui ne relèvent pas moins de la tare spécifique 
congénitale. C'est elle, en effet, qui par les malformations 
nasales et naso-lacrymales, allant comme nous le disions du 
nez complètement effondré à la simple périostose du squelette 
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nasal ou naso-lacrymal, prédispose l’appareil excréteur des 
larmes aux obstructions relatives ou absolues, aux affections 
catarrhales de la muqueuse et aux infections secondaires, 
d’origine conjonctivale ou plus souvent nasale. i 

Il n'est pas nécessaire d’insister sur la fréquence, l’appa- 
rition précoce et la longue durée des rhynites de toute nature, 
souvent sanieuses, souvent ozéneuses, chez les hérédo-syphili- 
tiques. Elles aussi, pour ne pas étre spirillaires, ou stricte- 
ment spécifiques, n'en sont pas moins l’apanage de ces tarés. 
Les recherches bactériologiques de différents auteurs ont 
montré dans le pus de la dacryocystite aigué, presque tou- 
jours le streptocoque, souvent è l’état pur; et nous trouve- 
rions là une nouvelle preuve de l’association fréquente des 
lésions streptococciques avec les manifestations syphilitiques 
ou, tout au moins, une preuve de la prédisposition des syphili- 
tiques aux suppurations streptococciques (strepto-syphilis de 
quelques auteurs). 

Une dernière forme nous reste à signaler: la dacryocystite 
concomitante parfois de lupus de la face ou du nez, chez des 
Jeunes sujets porteurs de stigmates certains d'hérédo-syphilis. 
Nous avons, autrefois, insisté (Congrès internat. de Paris, 
1900) sur la fréquence du lupus (lupus réel, et non seulement 
simulé par des manifestations spécifiques) chez les hérédo- 
syphilitiques, et sur la valeur de l'examen oculaire pour 
reconnaître ces cas et les faire bénéficier du traitement ap- 
proprié. La dacryocystite de ces jeunes lupiques est, elle aussi, 
parasyphilitique, s'il est permis de détourner un peu le sens 
du mot créé par le grand syphiligraphe, et de s'en tenir à sa 
valeur étymologique, pour désigner les manifestations indi- 
rectes de la syphilis, celles qui la touchent de près, leur 
éclosion étant préparée, favorisée par la syphilis, aussi bien 
acquise qu’héréditaire ou atavique. 
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Beitràge zur Mukokele der Stirn- und 
Slebbeinhòhlen. 


Von Dr. MARC. PAUNZ (Budapest). 


Die chronischen Ektasien der Stirn- und Siebbeinhéhlen, 
welche wir mit dem Namen Mukokele zu bezeichnen pflegen, 
kommen im Allgemeinen nicht héufig zur Beobachtung. Da 
die meisten derarligen Fille erst dann Hilfe suchen, wenn 
bereits die bekannten zusseren Erscheinungen mit mehr-min- 
der starker Verdringung des Augapfels die Patienten beun- 
ruhigen, so kommt es, dass diese Patienten sich gewòhnlich 
zuerst an den Augenarzt wenden. So dirften die Erfahrungen, 
welche ich an vier mir von ophtalmologischer Seite zuge- 
wiesenen Fàllen machen konnte, mitteilungswert sein. Fall 
I. 38-). Mann. Hatte nie Schnupfen. Seit ' Jahre im rechten 
inneren Augenwinkel, oberhalb des inneren Lidbandes eine 
haselnussgrosse, von intakter, verschiebbarer Haut bedeckte, 
weiche, fluktuirende Hervorwòlbung, welche unempfindlich 
ist und sich auf Druck nicht verkleinert. In der Nase gar 
keine Verinderungen. Operation nach Krruran. Stirn- und 
Siebbeinhòhle bilden eine einzige, glattwandige Hòhle, welche 
mit bernsteingelbem Schleim gefiillt ist Am Boden des Sieb- 
beines entziindlich verdickte Schleimhaut; an einigen Stellen 
Knochenpléttchen, welche sich leicht abziehen lassen. Stirn- 
hòhlenboden, Lamina papyracea des Siebbeines und auch die 
cerebrale Wand der Stirnhòhle zeigen grosse Defekte. Beim 
Abzichen einer Knochenplatte von der hinteren Stirnhéhlen- 
wand liegt die Dura frei und es entleert sich Liquor cerebro- 
spinalis. Die Dura war eingerissen. Tamponade. Nach $ Tagen 
Drainage nach der Nase zu und Naht. Glatte Heilung. 

Fall IL. 24-j. Mann. Seit 3 Monaten eine halbnussgrosse, 
sonst der im ersten Fall beschriebenen ganz ahnliche Ge- 
schwulst im linken inneren Augenwinkel. In der linken Nasen- 
hòhle entzindliche Verinderungen ; verdickte mittlere Muschel, 
schleimig-eitriges Sekret im mittleren Nasengange. Operation 
nach Kittran. Stirn- und Siebbeinhohle bilden eine einzige 
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.glattwandige Hohle, welche nach unten zu hautig abgeschlos- 
sen ist und schleimigen Inhalt hat. Grosse Defecte am Stirn- 
hohlenboden, der hinteren Stirnhòhlenwand und der Lamina 
papyracea. Dura und Orbitalinhalt liegen frei. Drainage nach 
der Nase zu, Naht, Heilung. 

Fall II 54-j. Frau. Litt immer an auffàlliger Trockenheit 
der Nase. Seit 3 Wochen im rechten inneren Augenwinkel 
eine fluktuirende Geschwulst. Rhbinitis chronica atrophica non 
foetida. Operation von Aussen. Hier fehlt ausser dem Boden 
und der Hinterwand der Stirnh6hle auch der gròsste Teil der 
vorderen Wand, ebenso die Lamina papyracea. Inhalt der zu 
einer einzigen, nach unten zu abgeschlossenen Hohle umge- 
wandelten Stirn- und Siebbeinzellen schleimig, geruchlos. 
Drainage nach der Nase zu. Naht, Heilung. 


Fall IV. 61-j. Frau. Seit zwei Monaten cystòse Geschwulst 


im linken inneren Augenwinkel. Naseninneres normal. Ope- 
ration nach KiLLian. Hier war nur die Stirnhòhle ergriffen ; 
Stirnh6hlenboden und hintere Wand defekt. In einem Recessus 
der Stirnh6hle entziùndlich veriinderte Schleimhaut. Nach unten 
zu ginzlicher Verschluss des Ausfihrungsganges. Drainage 
nach der Nase zu. Naht, Heilung. 

Wenn wir die 4 Fille zusammenfassen, so haben wir in allen 
dasselbe typische Bild. Es entwickelt sich im inneren Augenwin- 
kel, oberhalb des inneren Lidbandes eine von normaler Haut be- 
deckte, ziemlich scharf abgegrenzte, fluktuierende, schmerzlose, 
auf Druck sich nichtverkleinernde Geschwulst, welche den Bulbus 
mehr-weniger verdringt. Der Bulbus und der Sehnerv bleiben 
auch bei sehr hochgradiger Ektasie der Stirn- und Siebbeinhòhlen 


intakt, weil die Entwickelung der Ektasie ganz langsam vorsich- 


geht, gew6hnlich Monate und Jahre lang dauert. Zeichen der 
langsamen Entwicklung sind die grossen Defekte der Knochen- 
winde, welche wir als Resorptionserscheinungen auffassen 
missen, infolge des stetig steigenden Druckes, welcher durch 
die sich langsam vermehrende Schleimansammlung zustande 
kommt. Die Sekretverhaltung hat ihre Ursache in dem Ver- 
schluss der Ausfilhrungsgiinge der Stirn- und Siebbeinh6hlen. 
Dieser Verschluss kann durch entziindliche Vorginge sowohl 
in der Nasenhé6hle (Fall II. und III), als auch in den befalle- 
nen Hohlen selbst (Fall I. und IV.) herbeigefiihrt werden. 
Wissen wir doch, dass solche schleichende, unbemerkte Ent- 
zindungen in den mit Schleimhaut ausgekleideten pneuma- 
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tischen Kopfknochenhòhlen oft genug vorkommen. So sind 
dann die Verklebungen der Ausfiihrungsginge leicht erklàrlich 
und hat die Auffassung G. Ki.ian's, der diese Ektasien zu 
den chronischen Sinusitiden rechnet, viel Wahrscheinlichkeit 
fiir sich. In jedem meiner Fàlle war es die Stirnh6hlenschleim- 
haut, welche sich unter die iusseren Weichteile hervordringte, 
und konnte ich bei der Operation meiner Fille keinen beson- 
deren Cystensack entdecken. 

Beziiglich der Operation sei bemerkt, dass man wohl 
einige Fille von der Nase aus operieren kann, dann nàm- 
lich, wenn in der Nasenhòhle eine Hervorwòlbung des Sieb- 
beinhòhlenbodens sichtbar ist. Sonst misssen wir von aussen 
operieren, wobei wir immer auf grosse Defekte in den Knochen- 
winden gefasst sein kònnen. Das wichtigste ist, nach der 
Nasenhòhle zu einen breiten Zugang zu schaffen, und halte 
ich es fiir nicht ungefàhrlich, die Schleimhaut wie einen Cysten- 
sack entfernen zu wollen. Man kénnte bei solchem Vorgehen 
namentlich an der Dura mater verhingnisvollen Schaden an- 
stiften. 
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The Theory of Vision. 
By F. W. EDRIDGE-GREEN M. D., F. R. CS. 
I assume that the cones of the retina are insensitive to 


light, but sensitive to chemical changes in the visual purple. 
Light falling upon the retina liberates the visual purple from 


the rods, and it is diffused into the fovea and other parts of 


the rod and cone layer of the retina. The decomposition of 
the visual purple by light chemically stimulates the ends of 
the cones (probably through the electricity which is produced), 
and a visual impulse is set up, which is conveyed through 
the optic nerve fibres to the brain. I assume that the visual 
impulses caused by the different rays of light differ in cha- 
racter just as the rays of light differ in wave-length. Then in 
the impulse itself we have the physiological basis of the sen- 
sation of light, and in the quality of the impulse the physio- 
logical basis,of the sensation of colour. I have assumed that 
the quality of the impulse is perceived by a special percep- 
tive centre in the brain within the power of perceiving differ- 
ences possessed by that centre, or portions of that centre. 

According to this view the rods are not concerned with 
transmitting visual impulses, but only with the visual purple 
and its diffusion. 


I must first refer to the beautiful and accurate work of 


KérHNE, who has done so much in connection with the visual 
purple. He has been very much misquoted as will be noticed 
from the few extracts which I give. I am not aware of one 
fact discovered by him which is inconsistent with the hypo- 
thesis I have given, I will even go further and say that they 
directly support it. KùnNE expressed the opinion, that the 
visual purple could not be essential to vision, because it was 
not present in the cones, but he does not appear to have 
looked for it between the cones. It seemed to me more 
probable that the rods should produce a secretion, which 
would affect other cells rather than themselves. In one case 
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Kéunne did find the visual purple diffused into the rest of the 
retina, 

He writes:* «In one of these eyes which had been laid 
open in the dark for an hour, I saw to my great surprise 
the whole of the retinal mass flooded by a clear purple so- 
lution, which when poured upon a plate exhibited the same 
behaviour to light as the mass itself.» This refers to the 
retina of a shark. 

Kinne's chief objection to the view that the visual purple 
is the visual substance, namely: that it is not present in the 
cones, is a necessary requisite of the theory which I have 
advanced. The facts which he has brought forward in support 
of his other two objections upon examination will be found 
to support my theory. They are that animals such as frogs, 
naturally possessing the pigment, continue to see when their 
visual purple has been absolutely bleached as it may be by 
prolonged exposure to strong light; and that the visual purple 
is entirely wanting in some animals which see very well. 

I cannot do better than quote Kénxe. He writes: «Without 
direct sunlight I have never succeeded in a room in obtaining 
frogs’ retinas free from visual purple, not even when I allowed 
the animals to leap about before the window the whole day 
long.» My contention is that in those cases, in which the 
retinas were bleached by sunlight and the frogs were still 
able to see, there was sufficient visual purple or its decompo- 
sition products for vision, but not enough for external recogni- 
tion. I will again quote Kinne on the second objection. 

«According to all appearance the visual purple in the 
bird’s eye is deficient in proportion as the retina is provided 
with other more stable means of absorbing coloured light, 
I mean the coloured globules of the cones. This is at least 
the case in the nocturnal and predaceous birds and is entirely 
true as regards the pigeon and the fowl.» 

It will be seen that this is in favour of my view, the 
cones having other means of stimulation the visual purple is 
not required. 

It seemed to me that the photo-chemical processes ne- 
cessary for vision must have an elaborate nervous mechanism 


* The Photo-chemistry of the retina and on the visual purple by 
W. KénnE, translated by N. Foster, 1878, p. 34. 
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which could only arise from the retina. The pecaliar arrange- 
ment of the rods seemed to indicate that these were the ele- 
ments involved. I will quote KéùnNE on this point: 

«it must not be forgotten that the retinal epithelium of 
the choroid has been proved to be a very important physio- 
logical or chemical constituent of the retina, or, stated 
shortly, as a purpurogenous gland, the cells of which can 
scarcely fail to possess a very peculiar complicated inner- 
vation. Now I do not see that irritable fibres can arise from 
other source than from the nervous mass of the retina.» 

It does not appear to have occurred to Kénne that the 
rods were the nervous elements for which he was seeking. 
He looked for some direct connection between the rods and 
the pigment cells. We know that in other parts of the ner- 
vous system it is sufficient to have contact between two cells 
without direct continuity. 

The anatomical arrangement of the retina is consistent 
with the theory T have given. In the fovea of the retina only 
cones are to be found. Immediately external to this each cone 
is surrounded by a ring of rods. The number of rings of rods 
round each cone increases as the periphery is reached. The 
outer segments of the cones are situated in a space which is 
filled with fluid. The external limiting membrane retains this 
fluid in its place. It is easy to understand how adaptation to 


darkness is brought about by a steadily increasing percentage 


of visual purple being added to this fluid, thus rendering it 
more and more sensitive to light. 

It is easy to trace the connections of the cones with the 
inner layers of the retina, but the rod fibres appear to end 
in nucleated enlargements. 


DISAPPEARANCE OF LIGHTS FALLING UPON FOVEA. 


If the cones are not sensitive to light, a ray of light 
falling upon the fovea alone and not upon the adjacent por- 
tion of the retina containing rods should, produce no sensa- 
tion of light, provided that there is not already any visual 
purple in the fovea. It has been known to astronomers for a 
long time that if a small star in a dark portion of the sky 
be steadfastly looked at, it will disappear from view whilst 
other stars seen by indirect vision remain conspicuously 
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visible. The following simple experiment shows the same 
thing. If a piece of black velvet about three feet square on 
a door have a pin put in the centre, and the source of light 
be behind the observer, the pin will be brightly illuminated : 
and on looking at it (the observer not being too close) and 
keeping the eye quite still, the pin will disappear, the visual 
substance diffused into the fovea centralis being used up and 
not renewed. When viewed by indirect vision it is impossible 
to make it disappear in this way. When I have taken great 
care to have very dark surroundings and have used only one 
eye, I have made moderately bright lights disappear in this 
manner. The greatest difficulty is found with red light, which 
it is very difficult to make disappear. This, however, we should 
expect from our knowledge of the visual purple, for red light 
bleaches it very slowly, and therefore a much longer time 
would be required before the visual purple already in the fovea 
was used up. These facts have been attributed to a defective 
sensibility of the fovea for feeble light. The important point, 
however, that the light is at first most clearly seen by the 
fovea and only subsequently fades, has been overlooked. If 
these facts were due to a defective sensibility of the fovea 
the star or light would not be visible at first. WiLBRAND 4 
and FrankLIN® have stated that there is a small blind area 
| in the centre of direct vision. 

It is mentioned by HeLmHoLTz and stated by him to be 
quite inexplicable, that a perceptible interval elapses before 
we see with our yellow spots after opening our eyes. If, in 
a dimly lighted room, one eye be directed towards a uniformly 
illuminated surface, then on epening the eye the region cor- 
responding to the yellow spot will be seen as an oval black 
patch, and light appears to invade this patch from without 
 inwards. The fovea centralis is the last point to convey a 
light sensation. 


DIRECT EVIDENCE OF -VISUAL PURPLE IN THE FOVEA. 


| I determined to ascertain whether the visual purple could 
be seen between the cones. I kept two monkeys for forty-eight 


1 Die Erholungsausdehnung des Gesichtsfeldes 1896, S. 42. 
2 Sitzungsb. d. k. Akad. d. Wissensch., Berlin, 1894, S. 589. 
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hours in a dark room. The eyes were then removed by DevE- 
reux MarsnaLi under chloroform and the retinas examined 
under the microscope. The yellow spot was the reddest part 
of the whole retina, and the visual purple was seen to be 
between and not in the cones. 

J. v. Kries has endeavoured to show* that the rods have 
a special function, being concerned with vision at low inten- 
sities. 

The observation upon which he has specially relied is 
that the recurrent image is not seen in the fovea. The method 
which he adopts is open to the objection that if the recurrent 
image were retarded on reaching the fovea it would give the 
same appearance as if it passed it. I have carefully observed 
this phenomenon and am quite unable to convince myself 
that there is anything more than a retardation of the recur- 
rent image at the fovea. Hess holds the same opinion and 
describes a simple experiment which appears to be very con- 
clusive. If a thin strip of cardboard be moved backwards and 
forwards in front of the eye before a dark background, it will 
be noticed that the recurrent image of the paper will appear 
to be bent at the position corresponding to the fovea. 

If we suppose, that visual purple is the means by which 
we see, It is easily recognized that there must be a definite 
arrangement for adaptation to light and this probably corres- 
ponds to the forward movement of the processes of the pig- 
ment cells, which puts them in the most favourable position 
for renewing and protecting the visual purple, which is used 
up much more rapidly with a bright than with a dull light. 
If we suppose that in total colour blindness there is defec- 
tive light adaptation through an imperfect forward movement 
of the processes of the pigment cells, we shall have all the 
phenomena which are found in these cases. The diminution 
of visual acuity only occurs in light of ordinary intensity, 
and vision by a feeble light is as good as with normal sighted 
persons. The photophobia which is found in these cases, would 
necessarily follow from the imperfect action of the pigment 
cells. 


Uber die Funktion der Netzhautstibehen, Abhandlungen zur 
Physiologie der Gesichtsempfindungen. Leipzig, 1897. 
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CHEMICAL ANALOGY. 


The visual purple gives a curve, which is very similar to 
that of many other photo-chemical substances. We know that 
with photo-chemical substances the chemical effect is not pro- 
portional to the intensity of the light! That is, a different 
curve is obtained with weak light to that which is formed 
with light of greater intensity. It is reasonable therefore to 
suppose that the visual purple, which is formed by the pig- 
ment cells under the influence of a bright light would be 
somewhat different in character to that which is formed in 
darkness. Again from the chemical analogy which I have just 
given, even if the visual purple were of the same character, 
we should not expect similar curves with different intensities 
of light. It is probable that both factors are in operation. This 
deduction gives an explanation of the PurkiNse phenomenon 
or the fact that when the eyes are adapted to darkness the 
point of greatest luminosity is shifted more towards the vio- 
let end of the spectrum. 

The photo-chemical action of a substance corresponds to 
the absorption curve. The following three curves almost cor- 
respond. 

I. The luminosity curve for the threshold of stimulation. 

2. The stimulation value for total colour-blindness. 

3. The absorption curve of the visual purple. 

I. has its maximum at 505, the other two at 500. 

These facts bring the visual purple not only into relation 
to normal sight but with a disease in which we know there 
is defective light adaptation. Those dichromies who have short- 
ening of the red end of the spectrum have a luminosity curve 
which is very similar to that of a normal sighted person with 
a spectrum of lesser intensity.* We have only to assume in 
these cases either that the receiving nervous apparatus is less 
responsive, or that the visual purple formed at one intensity 
of light is similar to that formed at a lower intensity by a 
normal sighted person. 


1 ABNEy. Proc. Roy. Soc. 1893, p. 143. 

© ArTtHUR KénIG: Uber den menschlichen Sehpurpur und seine 
Bedeutung fiir das Sehen. Sitzungsberichte der Akademie der Wissen- 
_schaften, Berlin, 1994, S.0D77. 
3 ABNEyY, Colour Vision, p. 104. 
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We also have an explanation of other conditions such 
as erythropsia or red vision, white objects appearing more or 
less red. If we suppose that the eye has remained in a state 
of light adaptation, the visual purple produced being more 
sensitive to the red rays, objects appear of this colour. As 
we should expect, erythropsia is frequently associated with 
hemeralopia, or difficulty in seeing in the twilight, the eyes 
being adapted to light and not to darkness. In green vision 
the eyes have probably remained in a condition of more or 
less adaptation to darkness, and are therefore more sensitive 
to the green rays. 

Some curious facts follow from this hypothesis — for in- 
stance, the after-image of black should be green not white, 
and this is the case, as the reader can easily ascertain for 
himself, by looking at a black object and then at a white 
one, as at the snow. This fact gives an explanation of a pretty 
little toy, which excited much interest a few years ago, Ben- 
HAams, top. This consists of two sectors, one white and one 
black, on the white sector are black lines at intervals and at 
different distances from the centre. When the top is turned 
the black lines nearest the black disc appear red, this red 
being the contrast colour to the green which is seen as the 
after image of the black disc. 

Every acute observer knows how when the sun sets reds 
become darker and darker until they appear black, whilst blues 
and greens remain conspicuously visible. It is the same with 
the after-image of black: in a feeble light it is white, raise 
the illumination it becomes yellow, raise it again it becomes 
yellow-green, increase it further it becomes pure green, try 
the experiment in the sunlight and it becomes blue-green. 
The converse occurs when the eye is becoming adapted to 
light, the eye becomes more and more sensitive to the red 
end of the spectrum. 

I have now considered the formation of the image on 
the retina and its change into nerve impulses. It is easy to 
understand how this may take place. Each ray of light may 
according to its wave-length give rise to a corresponding im- 
pulse. We know that electricity differs in wave-length just as - 
light differs in wave-length, in fact, light seems to be electri- 
city of small wave-length. I believe that the visual purple acts 
as a whole and not as if it were compounded of definite and 
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separable colour sensation substances. There is no evidence 
of any definite and separable colour sensation substances, 
though all previous theories have assumed their existence. 
I will mention two facts, which are inconsistent with their 
presence. If yellow were a compound sensation caused by 
stimulation of the hypothetical red and green sensation sub- 
stances, yellow light should fatigue the eye for red and green, 
but it does not. Also if dichromic vision were caused by the 
absence of a hypothetical substance, the dichromic should 
make a match between spectral red, yellow and green which 
differed in luminosity from that made by the normal sighted. 
I have however, shown that there are many dichromics who 
make a match between these colours, which is exactly the 
same as that made by the normal sighted. 

It now remains to show how the colour sensations are 
developed. 


EVOLUTION OF THE SENSE. 


We must assume that the visual centre was developed 
first, and that at one time in past ages all objects appeared 
without colour, as in a photograph. When the colour per- 
ceiving centre was first developed, the rays differing most in 
wave-length were the first to be distinguished, and so the 
Spectrum appeared nearly all grey or neutral, but with a 
tinge of red at one end, a tinge of violet at the other. As more 
and more cells were added to the centre. it was not neces- 
sary that the rays should differ so much in refrangibility be- 
fore a difference was seen, and so the red and violet gradually 
invaded the grey or neutral band, until at a certain point, 
they met in the centre of the spectrum. Such cases are call- 
ed dichromics. 

It will be seen that the term «dichromic vision» descri- 
bes and includes all such cases, because they only see two 
definite colours, red and violet. AIl these persons have a per- 
ception of light similar to the normal sighted, but there is a 
complicating factor which may be present, that is, more or 
less shortening of one or both ends of the spectrum. This 
condition may be present with otherwise normal colour vision. 
The rays in the shortened portion are either not seen at all 
or are seen very imperfectly, and so a person of this kind 
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may look at a bright red light and declare that there was no 
light there. The dichromic with an unshortened: spectrum cor- 
responds to the so-called green blind, and the dichromic with 
shortening of the spectrum to the so-called red blind. There 
are innumerable varieties connecting the two, which are 
inexplicable on the older theories of colour vision. When 
there is shortening of the spectrum there is also light loss, 
but when it is of normal length and brightness, this is not 
the case. It is evident that we are dealing with two distinct 
conditions. All who have had practical acquaintance with the 
subject of colour blindness,are aware that all dichromics (so 
called red-green blinds) are not equally colour blind. One 
dichromic will put a very full red and green together, but 
another will object to this, but will put together as match 
a red and green occupying a relatively nearer position in the 
spectrum. The dichromic with the smallest neutral band in 
the centre of the spectrum, separating the two colours red 
and violet, has the best colour perception. This, it will be 
seen, is a prediction from the theory, and is inexplicable on 
any other. A dichromic with the smallest neutral band is very 
difficult to detect with any of the usual tests, and will gene- 
rally pass them with ease. The reason of this is that a dichro- 
mic of this kind sees about six distinet differences in the 
spectrum; he sees green as a lighter and greyer colour 
than red, and distinguishes between them just as a normal- 
sighted person distinguishes between bluish-greens and blues. 
This is how the colour-blind matches wools. The dichromic are, 
therefore, those who see two true colours and grey. They 
regard red, orange, yellow, and half of the green as one co- 
lour; the other half of the green, blue and violet as the other. 
The presence of a neutral band causes the colours correspon- 
ding to this portion of the spectrum to be seen as grey. 
Therefore, the larger the neutral band the more colours will 
be classed as grey. If the rays which fall within one colour 
of the dichromic be mixed with those which fall within the 
other, grey will be the result. Therefore, violet and red, 
instead of making a purple to the dichromic, make a grey, 
which is indistinguishable to them from the grey made by 
blue and green. 

The next stage of evolution of the colour sense is when 
the colour-perceiving centre is sufficiently developed to dis- 
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tinguish three main colours in the spectrum. The third colour, 
green, appears in the centre of the spectrum, that is, at the 
third point of the greatest difference of refrangibility of the 
rays. In accordance with the prediction of the theory, I found 
a considerable number of persons who saw the spectrum in 
this way, about 1:5 per cent of men. SirWiLLiam Ramsay and 
Sir J. THomson belong to this class which I have designated 
«trichromic». The trichromic see three main colours in the 
spectrum: red, green and violet. They usually describe the spec- 
trum as consisting of red, red-green, green, green-violet and 
violet. They do not see yellow and blue as distinct colours, 
and are therefore in continual difficulty over them. There are 
very few of the tests in general use which can detect them, 
especially if names be not used. They will usually pass a 
matching test with ease. An examination with the spectrum 
shows that their colour perception is less than the normal in 
every part, though the curve has the same general shape. The 
three trichromics described in my recent paper on «Obser- 
vations on Blue Perception»* each saw ten consecutive mono- 
chromatic patches in the spectrum, instead of the eighteen or 
mineteen seen by those who see six colours in the spectrum. 
It is easy to show that the trichromic are dangerously colour- 
blind. They will mark out with the spectral apparatus a patch 
‘containing greenish-yellow, yellow, and orange-yellow, and 
declare that it is absolutely monochromatic. When tested with 
coloured lights they find great difficulty with yellow and blue. 
Yellow is continually called red or green. 

There are several other degrees of colour perception, and 
it may be well to say a word or two about them, though I 
class all above the trichromic with the normal-sighted for 
practical purposes, as they are not dangerously colour-blind, 
and can always distinguish signal lights correctly. 

In the next stage of evolution four colours are seen in 
the spectrum and the fourth colour appears at the fourth 
point of greatest difference of refrangibility, namely, at the 
‘orange-yellow of the hexa-chromic or six-unit people; these 
persons I have designated «tetrachromic» because they see 
four distinet colours in the spectrum, that is, red, yellow, 
green and violet. They do not see blue as a definite colour, 


* Trans. Ophth. Soe. 1907, 
26* 
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and are continually classing blues with greens : they usually 
prefer to call blue purplish-green. In the next stage of evo- 
lution there appeared those who see five colours in the spec- 
trum—red, yellow, green, blue and violet, blue being now re- 
cognized as a definite colour; these are the pentachromic 
group. These people pass all the tests in general use with 
ease; they, however, have a definitely diminished colour per- 
ception compared with the normal or those who see six colours 
in the spectrum. They mark out in the spectrum only fifteen 
monochromatie patches instead of eighteen. They cannot see 
orange as a definite colour; for instance, they can never tell 
whether a strontium light which is red or a calcium light 
which is orange is being shown them. In the next stage of 
evolution orange is recognized as a definite colour, and thus 


we get the hexachromic or normal group, and, as we should 


theoretically expect, the yellow of the pentachromic is now 
split up into two colours, orange and yellow. The last stage 
of evolution which we appear to have reached are those who 
see seven colours in the spectrum, and the additional one is 


called indigo. These constitute the heptachromic group, and. 


this seventh colour appears at the exact point which it should 
appear according to my theory, namely, between the blue and 
the violet. Persons belonging to this class have a marvellous 
colour perception and memory for colours. They will indicate 
a certain shade of colour in the spectrum, and then next day 
will be able to put the pointer at precisely the same point, 
a feat which is quite impossible to the ordinary normal- 
sighted person. They see a greater number of monochromatic 
patches in the spectrum than the hexachromic, but the curve 
has the same form. The marking out of the heptachromic does 
not appear correct to those who see six colours : for instance, 
the blue appears to invade the green and the indigo does not 
appear a definite colour at all. If, however, we bisect the blue 
of the seven-colour man and then bisect his indigo, on joining 
the centres we get the blue of the six-colour man, showing 
most definitely that the blue has been split up into two fresh 
colours. 


It will be noticed that there is room for much further 


evolution, and we could go on splitting up the spectrum inde- 


finitely if only we had the power to distinguish these finer 


differences, but, as a matter of fact, I have never met with a 
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man who could see more than twenty-nine monochromatic 
patches in the spectrum, and there are really millions, though 
by monochromatie patches I do not mean twenty-nine sepa- 
rate colours. 3: 

Time will not permit me to give an explanation, in this 
paper, of all the facts of vision and colour vision, according 
to this theory. I have dealt with the chief facts in my book 
on Colour Blindness and Colour Perception in the Interna- 
tional Scientific Series and various papers. I am not aware of 
any fact which does not support the theory. 
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Du ròle de la macula dans les anomalies. 
de la vision binoculaire. 


Par M. le Dr. REMY (Dijon). 


Etudiées au diploscope, les altérations de la vision bino- 
culaire peuvent présenter les trois symptòmes suivants : 
I. Neutralisation ; 
II. Amblyopie ex anopsia; 
III. Déviation oculaire. 

I. La neutralisation était difficile à constater avant le 
secours du diploscope; on ne pouvait la soupgonner que gràce 
à l’absence de diplopie. Isolément, chaque ceil est doué 
d'une vision suffisante pour voir ce qui lui est montré; mais 
cette vision ne peut s’exercer qu’'à la condition que l’autre 
ceil soit bouché ou cesse de voir. On le constate facilement 
au diploscope: les deux yeux ouverts, le malade ne voit que 
d'un ceil. 

La genèse de ce phénomène est la suivante: 

Lorsqu’un ceil a sa macula dirigée sur un objet, c'est sur 
elle que l’objet fait image et l’impression de cette image est 
transmise au cerveau en un point déterminé (à une seule cel- 
lule ou à un méme groupe de cellules). Ce point est égale- 
ment l'aboutissant de l'image maculaire de l’autre ceill Quand 
cet ceil est le moindrement dévié, c'est un deuxième objet dif- 
férent du premier qui fait image sur la macula. Il y a done 
deux images différentes impressionnant les deux maculas. 

Il en résulte deux choses. 

1° Hétérographie, c’est-à-dire impression de 2 images diffé- 
rentes sur deux points identiques %es rétines et transmission 
en un méme point du cerveau de deux images différentes. 

On concoit aisément que la mème cellule cérébrale ou le 
méme groupe cellulaire, recevant en méme temps deux impres- 
sions différentes, ne peut les percevoir en méme temps. 

Il n'y en a quune qui soit pergue, c'est la plus intense. 

Il ya hétérographie, mais non hétéropsie. 
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29 Diplopie, c'est-à-dire impression de la méme image sur 
deux points rétiniens non identiques et transmission au cer- 
veau de la mèéme image en deux points également différents. 

II Amblyopie ex anopsia. Lorsque c'est toujours le méme 
ceil qui neutralise, le défaut d’usage entraîne une diminution 
de vision qui peut dans certains cas devenir très prononcée 
(Amblyopie ex anopsia). Il n'est méme pas rare de voir cette 
amblyopie porter mèéme sur les couleurs. Le mode de guéri- 
son de ce genre d’amblyopie, méme lorsqu'il s'agit des cou- 
leurs, ne laisse aucun doute sur le mécanisme de sa produc- 
tion; car la guérison n’est définitive qu’autant qu@’avec l’aide 
du diploscope, la vision binoculaire a pu ètre rendue au ma- 
lade. Autrement l’amblyopie réapparaît promptement, la meme 
cause ramenant le mème effet. 

On a souvent parlé de l’incongruence des rétines. Dans 
certains cas, à une amblyopie ex anopsia s'ajoute une particu- 
larité que nous allons faire connaître. On pourrait croire de 
prime abord à un déplacement de la macula. Il n'est pas rare 
en effet de trouver des sujets atteints d’amblyopie ex anopsia 
qui croyant regarder directement un objet avec leur ccil am- 
biyope, quand l’autre est fermé, le dirigent vers un point dif- 
férent et souvent éloigné. Par l’exercice, cette fausse direction 
de l'oeil disparaît totalement et la vraie vision maculaire re- 
devient nette et égale à celle de l’autre ceil. On arrive donc 
à cette conclusion que le prétendu déplacement de la macula 
n'existait pas; mais que c'est au niveau de la macula que la 
vision avait le plus disparu, tandis que périphériquement la 
diminution de la vision s'était à peine fait sentir. 

Il va sans dire que pour obtenir aisément le rétablisse- 
ment de la vision dans ces cas-là, il ne faut pas oublier que 
le malade ne peut se rendre compte de la fausse direction de 
son regard. 

Il doit donc ètre continuellement guidé, jusqu'à ce qu'il 
sache regarder avec sa macula, la seule partie de la rétine 
qui puisse avoir le maximum de vision. 

HI. Avec une déviation oculaire, si l'on a bien compris le 
mécanisme de la neutralisation et de l’hétérographie, on est 
couvaincu qu'il n'est pas possible de voir par la macula deux 
objets différents è la fois. Le procédé de redressement qui con- 
sisterait à faire regarder un objet fixe à un ceil et un objet 
mobile à l’autre ceil, pour l’'habituer à suivre cet objet dans des 
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déplacements, serait puéril. L'objet changerait de place, mais 
l'oeil n'en ferait. rien. 

Le procédé habituel, employé au diploscope, pour produire 
le redressement du strabisime convergent, après avoir vaincu 
la neutralisation ou obtenu la diplopie, consiste à rapprocher 
les deux images de l’objet ou de la lettre vue double au moyen 
de prismes tournants à sommet nasal. Au lieu d’amener la 
fusion complète des deux objets, il faut se contenter de les rap- 
procher très près avec les prismes. Les yeux doivent achever 
la fusion. Le numéro des prismes employés indique sensible- 
ment la mesure du strabisme. Cette mesure est à la portée des 
malades. et elle a l’avantage de leur faire suivre d'un fagon 
claire et certaine les progrès du redressement. 

On pourrait faire un reproche à ce procédé de mensura- 
tion du degré du strabisme; c'est qu'il ne peut étre utilisé 
qu@'après obtention de la vision simultanée. et souvent à cette 
époque le strabisme a sensiblement diminué, gràce aux lu- 
nettes et aux exercices de gymnastique déjà employés. Mais 
avec d'autre procédés de mensuration n’en est-il pas de méme? 

Dans les cas assez fréquents d’amblyopie ex anopsia où la 
fixation du début a cessé d’étre maculaire, il n’est pas dou- 
teux qu’en faisant fixer un objet à Yoeil sain et un autre è 
l'oeil amblyope, l'écart entre les deux objets ne correspond pas à 
langle formé par les deux axes visuels véritables, puisque lun 
de ces axes est faussé. La mesure du strabisme se trouve 
donc augmentée ou diminuée d'une quantité souvent appré- 
ciable. En dehors de ces cas, la neutralisation, si facile à con- 
stater au diploscope, ne l'est plus en dehors de l’instrument, 
mais les deux yeux n’en sont pas moins incapables de fixer 
simultanément deux objets différents. Il y a forcément vision 
alternante et, dans cette alternance ou ce changement d'ceil, 
il se produit le plus souvent des déplacements oculaires im- 
possibles à constater à l'oeil nu qui infirment tout procédé 
de mensuration. 
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Fine neue Finheit der Sebscharfe- 
bestimmung. 


Von Prof. ISTVAN von CSAPODI (Budapest). 


Seitdem SNELLEN zur Bestimmung der Sehschérfe seine 
NI d . . | “ 
Formel 9 = D aufgestellt hat, ist die Messung der Sehschàrfe 


schon einheitlich geworden, da iberall wo Ophihalmologie 
getrieben wird, zur Untersuchung des Sehens Lettern oder 
Figuren benitzt werden, deren Gròsse als eine Tangente des 
Sehwinkels von 1 Minute, resp. 9 Minuten berechnet ist. Die 
gewonnenen Werte sind nur deshalb verschieden ausgefallen, 
weil man zur Untersuchung verschiedene Distanzen anwen- 
dete. So wurde die Einheit der Sehschéarfe durch 2 9 5 7 
bezeichnet. 

Ich selber habe schon seit dem Jahre 1886 in der ersten 
Ausgabe meiner ungarischen Optotypi (Latasprébak) eine 
Untersuchungsdistanz von 5 Minuten vorgeschlagen, und so 
wurde auch hier in Ungarn zumeist o =8 als Finheit der 
sehschàrfe betrachtet, nur in der Armee gebraucht man noch 
die Form po=% 

Schon SNELLEN hatte zweierlei Tafeln zusammengestellt, 
nàmlich Buchstaben fiîr Schriftkundige, und Hackenfiguren 
fir Analphabeten. Da wir noch immer auch mit Analphabeten 
zu tun haben, kònnen wir die Hackenfiguren kaum entbehren. 
Nur war ich der Meinung, man misse die etwas zu leichte 
Erkennbarkeit dieser Letzteren mbglichst erschweren, ihre 
bekannte Form der Buchstabenform ahnlicher machen. Des- 
halb habe ich sowohl die Buchstaben als die Hacken etwas 
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Andererseits wurden Zahlen (Hess) und Ringe (LanpoLT) 
vorgeschlagen. Die Zahlen eignen sich sehr gut fir den Ge- 
brauch statt der lateinischen, gotischen und cyrillischen Let- 
tern und auch als Zeichen firr Analphabeten. Nur sind die 
Hress'schen Zablen gar unschòn und sind auch fùr Schrift- 
kundige schwer als wirkliche Zahlen zu erkennen. 

Neuerdings wurde die Frage der Sehschérfebestimmung 
noch mehr kompliziert, seitdem v. SigLòssy seine Akwifas 
als Einheit empfohlen hat. 

Ich habe mich gegen dieses System ausgesprochen, da 
ich ein Objekt, welches nicht fiir die Lange der Untersuchungs- 
distanz, sondern nur fir 1 Minute Entfernung bestimmt ist, 
nicht als Einheit der Untersuchung annehmen kann. Ausser- 
dem ist schon der Ausgangspunkt unrichtig, wo ein Làngen- 


mass von l cm. willkirlch aufgestellt wird, um fiùr denselben 


einen Sehwinkel von 1 Minute auszurechnen. So kam v. SikLòssy 
zu dem unmòglichen Resultat von 35 A. und einer Unter- 
suchungsdistanz von 7 Min. 

Das wdre ein unnòtiges. Umstiirzen des SneLLENschen 
Werkes. Aber die Idee, die Gròssen der Sehschàrfe in auf- 
steigenden geraden Zahlen auszudricken, gefallt mir. Ein 
shnlicher Gedanke hat auch mich beschàftigt, indem ich fiùr 
die Messung der Sehscharfe ein analoges Verfahren zu er- 
sinnen trachtete, wie Donpers fùr die Refraktion und Akko- 
modation sein Dioplriesystem aufgestellt hatte. 

Wie bekannt, hat Donpers den Reziprokenwert von ;}; cm. 
oder 35 mm. als 1 Dioptrie angenommen, so, dass fir eine 
Jede beliebige Dioptrie immer derselbe Nenner 100, oder 1000 
hierzu gedacht wird, und auf diese Weise der gehòrige Fokus 
berechnet werden kann. 

Nun will ich in ganz analoger Weise den kleinsten Wert 
der SneLLENschen Gròssen, d. h. o=# =} als Einheit_auf- 
stellen, und dieselbe als 1 Kafoptrie bezeichnen. Das Wort 
Katoptrie ist weder schlechter, noch besser als das DonpERS- 
sche Wort Dioptrie. 

Die SneLLENsche Formel o = È wird also so umgeàndert, 
dass 100 = 10° also 109 = XK. 


Ein jeder beliebiger Wert der SneLLenschen Tafeln kann 
in meinen Katoptrien ausgedriickt werden, wenn man den- 
selben mit 10 multipliziert, mòge man mit 5 M., 6 M., 7 M,, 


ery = 
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oder auch 20 Fuss Untersuchungsdistanz zu tun haben. Zum 
Beispiel &£x10=g=2=2,5 K., oder £8x10=5 K., oder 
zx10= 10 K., so wie Ex 10=10 K. 

Sonach wàre der kleinste Wert 1 X., und die sogenannte 
volle Sehschàrfe wire mit 10 X. bezeichnet. Meine ganze 
Serie ware nun die folgende: 

1, 1°9, 2, 25, 3, 4, 5, 6, 8, 10 K., entsprechend folgenden 
SneLLENschen Werten : 

o—= 5: 5. 5, 5, 5 5 Bu ab 


5 
50 85 25 20 17 12.5 10 8 6 


ma 


Umgekehrt, jede meiner Katoptrien kann in 0. ausgedriickt 
werden, wenn man als Nenner 10 unterschreibt. Z. B. 2 KX. 
wird &=# £ oder 5 XK. wird £. 

Nachdem ich dieses System ausgearbeitet hatte, wollte 
ich dasselbe in der diesjihrigen Versammlung der ungarischen | 
Ophthalmologen vortragen. Auch habe ich meine diesbezig- 
liche Vorlesung bei unserem Prisidenten Prof. Emir v. Grész 
angemeldet. Von ihm erfuhr ich, dass die Ve:sammlung 
wegen des Internationalen Arzte-Kongresses diesmal nicht 
zusammen kéime. 

Auch erhielt ich durch seine Giite die Proposition, welche 
Herr Prof. Hess in dem diesjihrigen Ophthalmologenkongress, 
zu Neapel, vorgeschlagen hatte. 

Dadurch, dass der Kongress zu Neapel den Hess'schen 
Vorschlag angenommen hatte, ist meine Lage zum Teile er- 
schwert, denn ich wiinsche einen, schon ausgesprochenen Be- 
schluss zu modifizieren. Zum Teile ist aber meine Lage eben 
dadurch erleichtert. Es ist némlich beschlossen worden, dass 
man die Bestimmung der Sehschàrfe in 5 M. Distanz vor- 
nehme, und dass man die SxneLLENschen Briiche in Dezimal- 
britche umschreibe : 


0-1, 0-2, 0:3, 0-4, 05, 0-6, 0-7, 0-8, 0:9, 1°0. 


Diese Abinderung der SneLLenschen Form ist zwar nur 
ein halber Schritt zur einheitlichen Sehschéarfenmessung, aber 
doch eine Verbesserung. Warum sollte man nicht den Schritt 
auf dem betretenen Wege voll und ganz machen? Ich bitte, 
meine Herren, mir beizustimmen, ich bitte Herrn Prof. Hess, 
einzuwilligen, dass man von seinen Dezimalbriichen den Dezi- 
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malpunkt einfach weglassen mòge, dann werden wir meine 
Katoptrien haben. 

Ich wurde aber. darauf bestehen, fir den neuen Wert 
auch den neuen Namen annehmen zu wollen, und die histo- 
risch gewordene Bezeichnung 9. (visus) fir die bisher in 
Gebrauch gewesenen SneLLenschen gewòhnlichen Briche 
(& = respektive £ = #) beizubehalten. 

Nur wird die Hess'sche Serie eben dadurch, dass sie 
ganz gleichmissig sein will, ungleichmàssig. Es ist ungerecht, 
dieselbe Differenz von 0*1 sowohl fiùr die kleinsten, als auch 
fir die gròossten Werte aufzustellen. Fir die ersteren ist eine 
Differenz von 0*1 allzu gross, fiir die letzteren, allzu klein. 
Betrachten wir nur die Analogie der Doxpersschen Dioptrien. 
Dort wire es auch ungerecht nach einer Myopie von 1 D° 
den néichsten Grad der Myopie mit 2 D. anzunehmen. Don- 
pers musste einsehen, dass er fir die kleineren Dioptrien 
Werte von 0°25, 0:50, 0:75, fir die mittleren Werte 0-5 einzu- 
schalten muss, wahrend er von den gròssten Werten 17 D. 
und 19 D. weggelassen hat. So meine ich auch, es fehlen 
von der Hess'schen Serie 0:15 und 0:25, wahrend 0:7 und 09, 
ganz iberfliissig sind; also fir meine Serie wollte ich 1'5 und 
25 K. behalten, hingegen 7 und 9 XK. weglassen. 

Fiir die Sehproben empfehle ich also, wie oben gesagt, 
die folgende Serie von zehn Werten: 


1, 15, 2, 25, 3, 4,5, 6,8 10 K. 


Diese zehn Zahlen geniigen vollstàndig zur Untersuchung 
der Sehschàrfe, auch sind ihre Gròssen gleichmàssig verteilt. 
Ausserdem muss ich betonen, dass diese Form der Messung 
auch darin sowohl die SxeLLensche Form, als auch ihre 
Hess sche Modifikation ibertrifft, dass meine Serie weder vor- 
wàrts, noch ritckwarts geschlossen ist. 

Die sogenannte volle Sehschàrfe, welche nach SNELLEN 
s betràgt, und nach Hess 10 ist, wirde ich mit 10 XK. be- 
zeichnen. 

Es ist zwar konstatiert worden, dass dies nicht der hòchste 
Grad der Sehschàarfe ist, sondern dass gar nicht selten die 
Sehschiéirfe des Menschen & ibertrifft, doch wàre es ungerecht, 
im alltiglichen Leben, z. B. von Bahnangestellten und fiìr 
das Militàr ein grosseres Mass zu fordern. Fiir wissenschaft- 
liche Zwecke ist es jedoch interessant, auch die Falle und 
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Grade der supernormalen Sehschérfe zu bestimmen. Dafiir ist 
es aber nicht nétig, noch kleinere Sehobjekte herzustellen ; 
mit der letzten Zeile der firr 5 M. bestimmten Sehproben kann 
man von 6 M. Entfernung eine Sehschàrfe von 12 X., von 
7° M. 15 XK. und von 10 M. Entfernung 20 X. bestimmen. 
Da wird dann die Analogie mit Donpers’ Dioptrien, bis zu 
20 D. hergestellt. So liest z. B. mein Sohn die letzte Zeile 
von 8:5 M. Entfernung, er hat also 17 K. Sehschàrfe. Aber 
auch fir die Refraktion sind diese hohen Werte von Dioptrien 
selten in Gebrauch. 

Andererseits kann man die Analogie mit den Dioptrien 
auch in jener Richtung aufbauen, dass man auch kleinere 
Bruchteile der Sehschérfe bezeichnen kònnte. Wenn ein Pa- 
tient weniger, als 5, sieht, also seine Sehscharfe weniger, als 
1 K. betràgt, so pflegt man zu untersuchen, in welcher Ent- 
fernung er Finger zihlen kénne. Doch die Bezeichnung : liest 
Finger von 4 M., oder 1 M. hért sich nichts weniger als wissen- 
schaftlich an. Ich wirde nun das Erkennen der ersten Zeile 
von 4 M. Entfernung mit 0-8, von 3 M. 0:6, von 25 M. 05, 
ton>l M.0:2,.von a M als (61 K bezeichnen, oder um die 
Analogie noch néher zu bringen, kònnte man auch die Bruch- 
tele der Sehscharfe mit 0:75 XK. (3:75 M.) 05 K. (255 M.) und 
0:25 X. (1:25 M.) bezeichnet werden. 

Sogar was das Sehen in der Nahe betrifft, kann auch die 
Lesbarkeit der Leseproben mit meinen Katoptrien ausgedrickt 
werden. Wenn z. B. jemand den Druck Nr.1 SNELLEN, welcher 
fiir 30 cm. bestimmt ist, in 30 cm. Entfernung lesen kann, 
hat er $ oder 10 XK. Sehscharfe fir die Nahe. Mir schien es 
immer paradox, dass Leute, welche wegen Hornhauttribungen 
fir die Ferne kaum £ Sehschàrfe besitzen, den feinsten Druck 
vollkommen lesen kònnen, freilich in einer viel kleineren 
Entfernung. Dies wird auch leicht erklàrlich, wenn man be- 
denkt, dass zum Lesen desselben Druckes in einer Entfernung 
von 20 cm. schon 7 X., in einer Entfernung von 15 cm. 5 XK. 
Sehschérfe geniigen. Ebenso, wenn Jemand wegen Retinitis in 
der Lesedistanz von 30 cm. nur den Druck Nr. 4 lesen kann, 
hat er nur 3 X. Sehschérfe fir die Nihe. 

Die Einfihrung meines Katoptriensystems in die Seh- 
scharfebestimmung empfiehlt sich bestens aus dem Grunde, 
dass dadurch im ganzen Gebiete der Ophthalmologie die 
Messungen konform sein wirden; es wirde die Analogie 
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hergestellt fir Refraktion, Akkomodation, respekt. Presbyopie 
und nun auch fir die Sehscharfe. Durch Einfihrung des 
Katoptriensystems wirde das SneLLENsche Prinzip intakt 
bleiben, und die einheitliche Sehscharfenbestimmung voll- 
kommen erreicht, ohne die bisherigen Leseproben unbrauch- 
bar zu machen. 


Die beiliegende Tafel dient zur Vergleichung von Visus 
und Kafoptrien. 
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Uber Sehproben und ber die Bestimmung 
der Sehscharfe. 


Von Dozent Dr, JULIUS von SIKLUSSY. 


Im Jahre 1904 habe ich dem X. Internationalen Kongresse 
fir Ophthalmologie ein System vorgelegt, wodurch die Messen- 
heit der Sehschàrfe rationeller Weise verkleinert wurde. 

Ich habe anstatt der Messenheit SxELLENS (V=24=5/5) 
das Acuitas-System vorgeschlagen. Die Messenheit, A= 1 Acuitas 
bedeutet soviel Sehvermògens, womit ein, zu Sehschàrfebe- 
stimmungen geeignetes Probeobjekt (Buchstabe, Zeichen fiîr 
Analfabeten), etc. dessen Distantia separabilis 1 cm betràgt, 
aus einer Entfernung von 1 Meter erkannt wird. 

Prof. E. JavaL hat damals meine Proposition in Luzern 
mit grossem Enthusiasmus angenommen. Er meinte, dass die 
Einfihrung des Zentimeter-Buchstabes als Messenheit der 
Sehschàrfe, ein historisches Moment ware. Auch hat er betont, 
dass das Acuitas-System grosse Ahnlichkeit mit dem System 
der Dioptrien besitze, 

Ich habe mein System in dem Beilagehefte der Klinischen 
Monatsblatter fiir Augenheilkunde fir 1905 ausfihrlich mitge- 
teilt. Leider habe ich seit diesen verflossenen 4'/ Jahren, ab- 
gesehen von einer Kritik von 10 gedruckten Zeilen, seitens 
Prof. KostER (Neue Sehproben, GraEFESs Archiv 1906;:*[H:.cb67)) 
keine Sylbe weder pro, noch contra iber mein System er- 
fahren, wihrend welcher Zeit mein System wenigstens 20,000- 
mal angewendet wurde. ; 

Da ich meinerseits nach 6-j}ihriger Erfahrung sowohl von 
den theoretischen, wie auch von den praktischen Vorteilen 
meines Systems iberzeugt bin, so werde ich mir erlauben, 
an dieser Stelle meine Ansicht iber die Frage der Sehschàrfe- 
bestimmung auseinander zu setzen. 

Es kann kaum geleugnet werden, dass Sehprobetafeln nur 
dann praktisch anwendbar sind, wenn mit ihrer Hilfe die Seh- 
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schàrfe in kurzer Zeit pinktlich bestimmt werden kann. Die 
kiirzeste Bestimmung der Sehscharfe bei Lesekundigen kann 
doch durch Probebuchstaben geschehen. 

Das Alfabet bietet soviele Vorteile, womit eine mit Zahlen 
versehene Tafel kaum wetteifern kann. 

Beniitzt der Augenarzt eine Tafel mit Zahlen, so werden 
dieselben nicht nach ihrer Reihenfolge genannt. 

74 wird nicht als 7 und 4, sondern als vier und siebzig 
gelesen. Sind an einer Tafel nur einige Zahlen vertreten, so 
wird diese Tatsache von der Untersuchten gleich wahrgenom- 
men und ausgeniitzt. Ich muss betonen, dass ich ein System 
der Sehschàrfebestimmung, das auf dem Gebrauch der Probe- 
buchstaben verzichtet, fiur sehr mangelhaft halte. Auch wer- 


den die Probebuchstaben jetzt den meisten Optotypi beigelegt. 


Als Augenarzt der k. ung. Staatsbahnen muss ich von Amts 
wegen jahrlich ca. 3000 Sehscharfebestimmungen vornehmen : 
es sind mir also die Miserien, die die Sehpriifungen begleiten, 
die Schwierigkeiten, womit dieselben verbunden sind, durch- 
aus nicht unbekannt. Nach verschiedenen Versuchen, die viel 
Zeit und Geld kosteten, habe ich zu allerletzt 6 Tafeln her- 
gestellt. Drei derselben enthalten Buchstaben, die nach dem 
SneLLENschen Modell konstruiert sind. Die Sehschàrfe ist aus 
(d=5 M) in 15 Werten bestimmbar und zwar: 


5/88 = 9A V=5/10 =175A 
V=5/44.= 4A V=5/SN i 
V=5/29 = 6A V=5/7 =254 
V=5/22 = 8A V=5/5,8 =304 
V—=5/17,5=10A V=55  =95A4 
V=5/14 =125A4 V=5/44 =40A 
V=5/11,7=15A V=5/3,9 =45A 


V=5/3,5 =50A4 


Jede Gròsse ist durch einen einzigen Buchstaben vertreten. 
An diese drei Tafeln schliessen sich noch weitere drei, eine 
Tafel mit den Lanporrschen Kreisen (mit Liicke), eine Tafel 
mit gleichschenkligen Hackenfiguren und eine mit Zahlen ver- 
sehen. Die letzteren sind nach meiner Methode gezeichnet, 
wobei die leichte Sichtbarkeit der Zahlen 1,4,7,0,=16 
und die schwere Sichtharkeit der Zahlen 8,3,5,=10 mit- 
bericksichtigt wurde. 
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Ich finde an einer Sehprobe-Tafel die decimalen Werthe von : | 


0,1 07 
0,2 0,8 
0,3 0,9 
04 10 
05 15 
0,6 2,0 


ungentgend. Wie oft misssen Sehscharfewerthe unterhall 0,1 
bestimmt werden. 

Prof. Koster sagt doch (GraEFES Archiv. Band 64. Seite 567) 
von einer Sehschàrfe von 1/50, dass dieselbe «oft  gemessen 
wird» V=1/50 ist=5/250 gleich; wie kònnte man mit einer 
Tafel, wo nur V=0,1=5/50 vertreten ist, einen 5-mal kleineren 
Sehschérfewert piinktlich bestimmen? 

Es wird von Prof. KosteR ebendort beanstandet, dass die 
Acuitas als Einheit (LA=1/35=5/175) zu gross und dass die 
Skala zu klein gewéhlt worden. Auch wird von ihm vorge- 
schlagen, als Sehscharfemessenheit soviel Sehvermògen an- 
zunehmen, womit eine Distanlia separabilis von 1.5 cm aus 
einer Entfernung von 1 m erkannt wird. 

Der letzte Vorschlag kann nicht befùrwortet werden; als 
Messenheit kann nur eine Sehschàrfe dienen, womit eine Di- 
stantia separabilis von 1 cm aus 1 m Entfernung erkannt wird. 
Diese Messenheit ist nicht gewahlt worden: die Meterlinse, 
das Meter-kilogramm, das Hektowatt sind ebenfalis keine 
gewdhlten Messenheiten. Misst man mit Meter die Linge und 
ist ein Zentimeter als ein Hundertstel Theil des Meters ein 
wohlbekannter Begriff, so bietet sich die Acuitas Einheit von 
sich selbst zum Messen der Sehschàrfe. 

Ich kann es mir nicht vorstellen, dass durch irgendwelche 
Begriindung méglich wédre, die Messenheil : Meter-Kilogramm 
derartig umzuwandeln, dass die nene Messenheit auf 15 M 
oder auf 1,5 kgr sich beziehen wiirde. Prof. Koster meint, 
dass mit einer Einheit von 1/85 der Einheits-Sehschérfe 
(V=5/5 SneLLENS) nicht leicht zu hantieren sei. Ich meinerseits 
habe nie daran gedacht, dass mit meiner Acuitas-Einheit leicht 
zu hantieren sei. Als das System der Dioptrien inauguriert 
wurde, dachte niemand daran, dass eine Linse, deren Focus 
3 Zoll gewesen ist, und 1/3 genannt wurde, nunmehr 12 D. 
genannt wird. Ich habe versucht den ÙUbergang zu erleichtern 
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und zu diesem Zwecke die Distantia ORAmIAREAO (d) auf 7 M 
proponirt, womit 


A L20108 A 245=0,07 V 
A85 01:09 A%8 =08 Y 
A 5,25=0,15 V A 305=09 V 
A: er 4 spet P 
4105 =03 V ‘A 40 216 # 
A: pin A 50 =1,45 V 
di O ZI A 60 =1R5 
ADI Loop ANTO L07 


in SneLLENS Sinne gleichgestellt wurde. Gewiss sind auf die- 
sen Tafeln (lateinische, gothische, zyrillische und jidische. 
Buchstaben, Zahlen, Zeichen fiir Analfabeten: und zwar gleich- 
schenkelige Hackenfiguren nach SxELLEN und Kreise mit Liicken 
nach LanpoLt) auch die Werte der Acuifas absoluta ange- 
geben, wodurch die Anwendung dieser Tafeln in jeder be- 
liebigen Entfernung (doch nicht unter 4 M) mòglich ist. In 
meiner Abhandlung (Uber die Sehschirfe des menschlichen 
Auges, Beilageheft der klin. Monatsbl. f. Augenh. 1905) habe 
ich in einer Tabelle (Tab. XIV.) die SalidoH&etstnente in 
dezimalen. Visus-werten fur d=1,. 2,3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 M 
zu diesen Tafeln berechnet. Damals wurde aber noch von 
allen Seiten gegen die decimalen Visus-Werthe (V=0,7 usw.) 
ein prononciertes. Widerwillen gesussert. Die Pfliigerschen 
und die Wecker-MasseLonschen Optotypi haben ebendeshalb 
keine internationale Verbreitung gefunden. Man hat auch 
betont, dass der Ausdruck des Sehschéàrfewertes im Sinne 
V= 2 Jauten soll, -- und dass die Untersuchungsdistanz 
vereinheitlichtwerden muss.Alseinheitliche Distanz wurde damals 
d=5 m vorgeschlagen (Prof. KosreR befirwortet fiur seine Tafel 
d=6 m). Eben darum habe ich zu meinen Optotypi SikL6ssy (Ki- 
LIAN, Budapest) noch vier Tafeln zeichnen lassen, die als Ergén- 
zungstafeln sich an die oben erwahnte Serie schliessen und mit 
den Optotypi SikLossy in Handel gebracht worden sind. Diese 
Erginzungstafeln enthalten Antiqua-Buchstaben nach dem 
Modell SnELLENs gezeichnet; es ist aus je einer Gròsse nur je 
ein Buchstabe vorhanden; es ist aber neben den Acuitas- 
Werten auch die Distanz des sogenannten normalen Er- 
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5 
kennens (D) angegeben und zwar in dieser Weise : 35 E 5/35 wo 


1 
um den Zentimeter-Buchstaben unterhalb 1(Acuitas absoluta) 
oberhalb 5 (Acuitas relativa pro d=5 m) links D. (Distantia 
discernendi) rechts V. (Sehschàrfe im Sinne Snellens) abzu- 
lesen ist. 

Auch habe ich kleine Tafeln zur bequemen Handhabung 
des untersuchenden Arztes drucken lassen, mit deren Hiilfe 
die Kontrolle auch fiir kurzsichtige Arzte ermòglicht, fur nicht 
kurzsichtige erleichtert wird. Auf diesen kleinen Tafeln sind 
diese vier Werte und der dazu gehòrige Text der grossen 
Tafeln abzulesen! (pag. 15). 

Diese Erginzungstafeln wurden firr den amtlichen Ge- 
brauch der Bahnàrzte bestimmt. Doch hat die Direktion spé- 
ter verlangt, dass, da die Sehschérfe in Acuitas-Einheiten be- 
stimmt wird, eine weitere Komplikation mit den Visus-Werten 
im Sinne SneLLENS vermieden werden solle. So wurden die 
Buchstaben von den sie umgebenden kleinen Zahlen befreit 
und die letzte Tafel gezeichnet, wo sich keine andere Benennung 
als die Acuitas relativa (ad d4=5 m) unterhbalb der Buchstaben 
befindet.? | 

Ich kann behaupten, dass wéahrend der zwei Jahre, als 
die Sehscharfe. der Untersuchten in A-Werten angegeben 
worden ist, dieser Umstand nicht nur keine Schwierigkeiten 
verursachte, sondern das System sowohl von den Untersuch- 


1 Die Werte an den sog. Erginzungstafeln sind die Folgenden : 


d=5:m 

Aa Ar D Aa Ar D 
0,25 ico 14,0 7 30 5,8 
0,33 497 10,5 8 Si 5 
0,5 PAT 7 9 40) 4,4 
0,75 SZ 46,6 10 45 3,9 
1 5; t539) ll 50 ST3) 
Lo 7,5 909 12 DD DR 
2 10 I75 13 60 PAL, 
& 15 1137 14 65 PANI 
4 20 8,75 70) 2,9 
5 2h 7 


2 Es wurde spàter die Einfiihrung des Acuitas Systemes durch 
die hòhere Beh6rde einstweilen verschoben, so dass zur Zeit die Seh- 


schàrfewerten im Sinne V= -— angegeben werden muùssen. 
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ten, wie auch ‘von den Behòrden als leicht verstàndlich be- 


funden worden ist.* i; 

Nach meinen Untersuchungen haben isbn wie auch 
die Untersuchten gleich gewusst, dass z. B. V=35A eine 
gute Sehschàrfe hggonini und dass, je kleiner die eingetragene 
Nuniner war, das Sehwermògen um so schlechter geworden ist. 

Da sich wéahrend der Zeit eine Sammlung von Optotypi 
bei mir angehéuft hatte, so habe ich einmal Versuche ange- 
stellt, wie der Wert der Sehscharfe desselben Auges, an den 
verschiedenen Optotypi gemessen, gefunden wird. Es wurden 
SweLLENS Optotypi (Hackenfiguren), SneLLens Optotypi (Buch- 
staben), Csapopis Probetafeln (Buchstaben), Csapopis Probe- 
Tafeln (mit Zierrat versehene Hackenfiguren, die bestàndig als 
E (e) und M Buchstaben gelesen werden); PrLùcers Hacken- 
figuren; Evincs Buchstaben, und Hackenfiguren; Optotypi 
SigL6ssy; Kreisfiguren mit Licke nach LanpoLt; gleich- 
schenkelige Hackenfiguren; Buchstaben und Zahlen; LanpoLrs 
Sehproben ; Internationale Sehproben nach Hess: Zahlen und 
Kreisfiguren mit Liicke ; Kosters Sehproben: Buchstaben und 
Zahlen. Auf diese Weise habe ich die Sehschérfe von 25 Per- 
sonen untersucht. Ich halte es fir weitliufig und uberflissig 
alle die gefundenen Sehscharfewerte mitzuteilen. Ich erlaube 
mir aber iber die Ergebnisse der Untersuchung unserer Augen 
(des Personals) zu berichten. 

H. Assistenzarzt dr. P. Mucsi hat meine Sehschàrfe be- 
stimmt, ich habe die Sehschérfe seiner Augen aufgenommen : 
und die Sehscharfe des Herrn Praktikanten SzepLAK und des 
Wiarters Vic wurde von uns Beiden bestimmt. Es ergab sich, 
dass der kleinste Wert durch die LanpoLTschen Kreisfiguren 
zu erzielen war; die Hackenfiguren von Csapopi, PFLÙGER und 
besonders von Evinc sind sehr leicht erkennbar; meiner An- 


* Bei der Aufnahme wird verlangt : 
Gruppe I. V=5/5=(35) an dem einen Auge, 
V=5/7=(25) am anderen Auge, 
Gruppe II. V-=5/5=(35) an dem einen, 
=5/10 (17,5) am anderen Auge. 
Bei den Kontroll-Untersuchungen ist das Minimum bei 
Gruppe I. V=5/7 =(25) an dem einen Auge, 
V=5/10=(17,5) am anderen Auge, 
bei Gruppe II. V=5/10=(17,5) an dem einen 
V=5/20=(8,75) am anderen Auge. 
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ssicht nach erfiillen dieselben das Prinzip des Minimum sepa- 
rabille durchaus nicht. Wenn man durchaus Hackenfiguren 
als Probeobjekte benitzten will, so muss deren mittlerer 
Schenkel eben so hoch gefiihrt werden, wie die beiden éus- 
sseren Schenkel: so dass zwischen den drei gleichstarken, 
schwarz gezeichneten Schenkeln die zwei weissen Zwischen- 
raume von gleicher Dicke bleiben. 











SARO 
| | 2 | 
| s 5 = 
5 Sia alia AS N? 
Pal s fa Co) ei 
[ei SD [s) Si = DA cal L= | do (>| 2 
3) èNI 2 Bo [Sal s SS i FAC CAM 
2 = = È v Fi bo = 2 
e (Sl # |8l « | 4 |S| 5 [25] a [#55 
- Di TZ © 5 Ss = = .L | da e) zlolel. 
= i = ad ad DA © 3) © | 9 e= 2|\=|2|S 
S È È s Pi | Z SRP: ORE O 
5 w bai 3 © Q sd | N NELL 
QQ |/Tl 35_|a ©|5|/S 
oe aZI Q mi > Pla > |L|/Q|/QIjN 
a s G=) =) fa n LORI LZ) EHE 
© ® © S D ap EN 2 SIL a “c5/5 
= = =, = acari e Falaia 
: =. ie») oi n 
Seb © Le le BE el adr za = iodio 
(72) 72] i SD [SP [ca] (cal (72) NN (0) eo == - = -| 














35,5 | 45) 35,50) 55] 50,55) 40,50| 60, 35,60) 35| 45 45,60) 55) 35) 45] 55|| Dr. Paul Mucsi 

30,50) 40 30,45) 50] 50 |30,45|55 35,55! 30|45 40,50 50) 30) 40 50|| Assist.Dr.SzEDLAK 

{35,55| 50) 35,45 5550. |35,55|60 40,60 35/45 45,55 55) 35) 45| 55| Doz. Dr. StrL6ssy 
40,60) 55| 40,60) 60 50,60) 45,60 65 40,60) 40) 50] 50,65! 60) 40) 50| 60|| Blasius Vic 















































Dieses Prinzip ist an meinen Hackenfiguren durchgefihrt ; 
die Untersuchungen ergaben, dass mit diesen Figuren ein be- 
deutend kleinerer Sehscharfewert zu finden ist. Die Unter- 
suchungen mit den verschiedenen Tafeln mit Probebuchstaben 
(SNELLEN, Csapopi, EvixG, SigLéssy, KostER) ergaben das von 
Jeher gekannte Resultat, dass mancher Buchstabe schwerer er- 
kannt wird, als die anderen; es gibt aber auch sehr leicht 
erkennbare Buchstaben. 

Uber die prazise Bestimmung der Sichtbarkeit der Buch- 
staben werde ich weiter unten ausfihrlich referieren. An 
dieser Stelle sei mir erlaubt anzuzeigen, dass an Augen der- 
selben untersuchten Personen der Wert der erreichten Seh- 
schérfe 35, 40, 45, 50, ja sogar 55 Acuitas-Einheiten erreicht 
hat. Mindere Werte beziehen sich auf Bee NIGSRe 
die hòheren Werte wurden bei I, J, L, O gefunden. Mittlere 
Werthe gaben die Untersuchungen mittelst der Buchstaben 
AGD: BR, 6 HPEROT, V, Z, Y. Die Zahlen lassen sich 
auch in 3 Abteilungen teilen : leicht Zu verkennen smd. 1,4, 
7, 0; schwer zu erkennen sind 9,9, Di 

Die Zahlen 2, 6, 9 nehmen eine mittlere Stellung ein. Die 


418 Julius von Sikléssy 


Kreisfigur mit Liicke, nach LanpoLT gezeichnet, ist sehr schwer 
zu erkennen. War die Sichtbarkeit der Kreisfigur 39=5/5 


so wurde dieselbe bei ungleichschenkeligen 


Hacketifiguren SC e Aa 
bei gleichschenkeligen . —. -—|1 — -— -— — 49=0,40 
bei leichten Buchstaben _°_. dl "L59=39 
bei schwer erkennbaren Buchstaben _ __ _ 35=5/5 
bei leicht erkennbaren Zahlen _ _— . _— 55=8/5 
bei schwer erkennbaren Zahlen _ _ _ _ 35=5/5 


bei den anderen Zahlen und Buchstaben _ — 45=6,4/5 


gefunden worden. 

Die Frage, ob der Beleuchtung ein gròsserer Einfluss 
bei dem Erkennen der Probezeichen beizumessen wàre, 
beschéftigte mich dermassen, dass ich die Sichtbarkeit der 
Probebuchstaben bei bekannter und gleichbleibender kinst- 
licher Beleuchtung untersucht habe. Ich habe meinerseits 
zu meinem Universal-Examinator* einen 5 M. langen Tisch 
verfertigen lassen, iber den man den Examinator leicht hin- 
und herschieben kann. Als Probeobjekte dienten Antiqua 
Buchstaben im Sinne SNELLENS (5x5) gezeichnet, sowie auch 
gleich und ungleichschenkelige Hackenfiguren, LanpoLrsche 
Kreise mit Liicke, Hesssche Zahlen und Kosrers Buchstaben. 
Die sSehobjekte wurden transparenterweise durch elektrisches 
Licht beleuchtet. Die neuen elektrischen Lampen wurden 
photometrisch bei 105 Volt Spannung auf ihre Lichtstàrke 
untersucht und die Gleichmassigkeit ihrer Lichtstàrke bei den 
Experimenten durch Einschalten eines regulierbaren Wider- 
standes gesichert; sodass die Flichenhelle der Probeokjekte 
durchschnittlich 3 Mikrohefner pro mm? (pinktlich 3,1 h.) ge- 
wesen ist. Bei dieser Flichenhelle kann man im Mittel 30 
Acuitas erzielen; die Gròsse der Sehobjekte betrigt an Acuitas 
absoluta 104; das heisst die Buchstaben waren b mm hoch, 
5 mm breit und von 1 mm Dicke. 

Bei dieser Einrichtung hatte ich also fiir jeden Dezimeter 
Entfernung je eine Acuitas relativa als Sehschàrfe zu ver- 
zeichnen und erhielt eine Skala der absoluten Sichtbarkeit 
der oben angegebenen Sehobjekte. Obgleich die diesbeziigli- 


* Von SikL6ssy: Uber die Sehschàrfe des menschlichen Auges. 
Klin. Monatsblàtter fiur Augenheilkunde 1905 Beilageheft. III. Kapitel. 
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chen Experimente durchaus nicht vollendet sind, so kann ich 
diese Skala doch in der Kùrze mitteilen : 


A_30 d° 396 Ra 
B°'*29 8° 38 SÒ 22 
G-24 Ie I 30 
D'° 25 edi" 9 2% 
Bedi MM 24 Vic29 
ATI NE 2 PAR] 
GG 2/ O 35 A 29 
28 PARI Y 36 


Bei derselben Beleuchtung habe ich auch die Sehproben 
von Prof. KosteR geprift. Er benitzt nur 7 Buchstaben und 
zwar 4im Dx als Antiqua nach SneLLENS Format (£, B, 2, F) 
und 3 in 3x5 (in der Breite 3, in der Hòhe 5 Einheiten mes- 
send) in ovaler Form gezeichnet (0, U, C). Es freut. mich 
konstatieren zu kònnen, dass bei H. Praktikanten SzEDLAK 
die Untersuchung bei diesem Format eine ziemlich gleich- 
missige Relation ergab: 


B C E Io O p. 0) 
Rd 4 C2411923:6- 26,0. 260 27,0 


Es ist aber nicht zu leugnen, dass die Sichtbarkeit des F mit 
dem Werte 28,6 den Wert des schwer erkennbaren B 22,8 
bei weitem iberragt. Bei dem Wiirter die Brasius Vic sind 
Verhéltnisse wie folgt : 


dee ap rr 
27,0 314 33,9 36,7 315 353 30,9 


Es muss also gesagt werden, dass das Verhàltnis hin- 
sichtlich der Sichtbarkeit der Buchstaben durch den Vorschlag 
Prof. Kosrers gebessert worden ist: U und O sind schwe- 
rer erkennbar, B ist aber dadurch doch nicht leichter er- 
kennbar geworden. Unbedingt ist die Anzahl der Buchstaben 
(7) zu klein um ausgibig variert werden zu kénnen. Es scheint 
auch fraglich, warum man eben O, U und B wàhlen soll, 
wenn man nicht einmal durch eine grindliche Anderung in 
der Konstruktion die gleiche Sichtbarkeit dieser Sehproben 
zu erreichen imstande ist. 

Auf dieselbe Weise habe ich die Internationalen. Seh- 
probetafeln von C. Hess untersucht. Wie allbekannt, grinden 
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sich dieselben ebenfalls auf das SneLLENsche Prinzip, dass 
das Minimum separabile unter einem Winkel von l'im Auge 
erscheint. Die Tafeln sind fir d=5 m konstruiert und, da die 
Zahlen leichter erkennbar sind, wurde V=1=5/5 bei der 
Kreisfigur mit V=1,2=6/5 bei den Zahlen 1, 4, 7, 0 gleich 
cezeichnet. Es ist also 53 a=1', als Grenzwinkel des Erkennens 


betrachtet. 4 
Bei den Zahlen Bei den Kreisfiguren 
60 m V=01 DO mm 
80 m F=0,2 Po . 

20 m V=0,3 lo7 m 
15 m V=0,4 12.5 mn 
12 m P=0)5 ICONA 
10 m P=0:6 dò mm 
8,6 m P=0% I 
79 DD V=0,5 6,25 m 
6,6 m V=0,9 9,94 m 
6 m FE=til DO mm 
4 m V=ld d,d 
3 mm V=3,0 DD 10 


Hiemit ist der richtige Weg gezeigt: man muss die 
Sichtbarkeit der Probeobjekte in Rechnung ziehen, nur auf 
diese Weise kann man gute, zuverlissige Sehproben kon- 
struieren. Leider haften den Internationalen Sehproben in dieser 
Hinsicht noch immer Fehler an; da sie, wie oben gesagt, die 
Sichtbarkeit der LanpoLrschen Kreisfiguren auf 1, die der 
Zahlen 1, 4, 7,0 auf 1,2 taxieren. Doch ist die Proportion zwi- 
schen der Sichtbarkeit der LanpoLrschen Kreisfiguren und 
der Sichtbarkeit der Zahlen 1, 4, 7, 0 bedeutend hòher, ném- 
Hel' 11,6. 

Auch wird die Reihe (Landolt) V=0,8 (11) von manchen 
nicht erkannt, die noch Reibe Zahlen V=0,9, ja sogar Reihe 
V=1,0 wohl erkennen (d=7 M). An der dezimalen Reihenfolge 
ist wohl auszusetzen, dass eine Multiplikation mit 0,8 der 
gefundenen Werthe bei d=4 M sowie eine Multiplikation 
mit 1,2 bei d=7 m durchwegs unbequem ist. Bei d=4 M 
findet man nach V=0,8 gleich (V=1 pro 5 M) den Wert von 
V=1,2. Es fehlt also V=1,0, den man doch nicht vermissen 
kann, da dieser Wert zu der Tauglichkeit fiîr die exekutiven 
Fisenbahndienst etce., amtlich erfordert wird. 





Ùbez Sehproben und tibe+ die Bestimmung dex Sehschatfe 421 


Eine Vereinheitlichung kann schwerlich mit folgenden 
Werten erreicht werden Visus=pro. 


4A d=5 m d=6 m 
0,08 0,1 0,12 
0,16 02 0,24 
0,24 0,3 0,56 
0,32 0,4 0,48 
0,40 95 0,60 
0,48 0,6 0,72 
0,56 0,7 0,84 
0,64 0,8 0,96 
0,72 0,9 1,08 
0,80 1,0 12 
1,20 15 1,8 
1,60 2,0 2,4 


Auch finde ich nach meinen Erfahrungen die Sehschérfe-Be- 
stimmung mittelst der LanpoLrschen Kreisfiguren (mit Liicke) 
sehr milhsam. Da an den Internationalen Sehproben diese 
Figuren ihre Offnungen nach 8 Richtungen hin haben, so ist 
die Untersuchung gewiss pràziser, aber unbedingt noch 
schwerer geworden. 

Das bezieht sich allenfalls nur auf das Material der Kranken- 
hiuser, Ambulatorien, Krankenkassen und auf das subalterne 
Personal der Eisenbahnen. Da doch die oben Erwahnten den 
weitaus gròsseren Teil der Sehschàarfeuntersuchungen be- 
notigen, so muss ich sagen, dass ich bei Analfabeten und 
bei Kontrolluntersuchungen den gleichschenkeligen Hacken- 
figuren den Vorrang gebe. Auch halte ich es nicht fir ausge- 
schlossen, dass mit den Internationalen Sehproben Massen — 
wiederholte — Untersuchungen pràzis, nicht vollfiihrt werden 
kònnen: da die Anzahl der vorhandenen Sehobjekte eine zu 
geringe und leicht merkbare ist. Meinerseits halte ich die 
Methode der Bestimmung der Sehschàarfe mittelst Buchstaben 
von gleicher Sichtbarkeit (A, D, E, E G, H, P' te alri 2000) 
und mittelst der gleichschenkeligen Hackenfigur fiir bedeutend 
préziser und bequemer und die Benennung der gefundenen 
Sehscharfewerte in Acuitas-Einheiten fiîr rationellergund leicht 
fasslicher, als die Untersuchung der Sehscharfe mittelst der 
Internationalen Sehproben und die Benennung der gefundenen 


Sehschàrfewerte in dezimalen Briichen = -) 
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Zum Schlusse erlaube ich mir noch zwei Bemerkungen. 
:s wurde in Luzern beschlossen, dass durch ein internatio- 
nales Komitee ein Elaborat iber die Vereinheitlichung der 
Sehschérfebestimmung dem Kongresse in Neapel vorgelegt 
werde. Die Mitglieder dieses Komitees wurden direkt so ge- 
wihlt, dass solche Kollegen, die zur Untersuchung der Seh- 
schirfe schon Sehproben oder Systeme publiziert haben, aus 
dem Komitee, wegen einer Art von Inkompatibilitàt, ausgeschlos- 
sen wurden. Nun aber wurde die schwere Aufgabe der Verein- 
heitlichung der Sehscharfebestimmung einfach damit erledigt, 
dass im Namen des Comites die Internationalen Sehproben 
dem Kongresse vorgelegt wurden. Mit Hinsicht auf alldas, 
was ich weiter oben auseinandergesetzt habe, halte ich die 
Frage der Vereinheitlichung der Sehschàrfebestimmung mit 
dem Entschlusse des Kongresses zu Neapel fiir eben nicht 
beantwortet. 

Ich will endlich noch bemerken, dass seitens Prof. KostER 
eine Messenheit der Sehschérfe proponiert wurde, wobei V=5/5 
(bei ihm V=6/6)=50 Opt gleichgestellt wire. Mit den dezi- 
malen dieser 50 Opt=5/5=1 ware nach ihm leicht zu han- 
tieren. Er hat in dieser Hinsicht vollstàndig recht: nur ist 
die normale Sehschérfe mit seinen Sehproben geprift be- 
deutend hòher, als 50 Opt id est V=5/5. Ich habe in meiner 
Studie! erwihnt, dass der Durchschnittswert 


der sogenannten des Grenz- 
normalen Sehschàarfe winpkels 
nach Angaben der physiologischen 6 40” 
OPE 0 I 4 
uisch dava 0 pesa ore en na 42,58" 
naebb Bore bi us alal a: E 45,32" 
: o 3 pi 6 ngi; 
nach meinen eigenen Unersuchungen 3 41,5 
als Mittelwert de + betràgi. 42,55” 


Ich muss hier betonen, dass meine damaligen Unter- 
suchungen sich auf 408 Fille bezogen und dass damals die 


! Loc. cit. Kap. VII. : 

© Osszehasonlitò vizsgalatok (Vergleichende Untersuchungen betr. 
die zentrale Sehschirfe nach SNELLENS, WoLFFBERGS, und SIkLòssYs 
System) Szemészeti Lapok 1905. I. 
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Sehproben ohne Kritik auf deren Sichtbarkeit angewendet 
wurden. Zur Zeit verfiige ich iiber Tausende von Untersuchungs- 
ergebnissen, bei denen die Sehproben betreffs ihrer Sichtbar- 
keit sortiert waren. Der Mittelwert der normalen Sehschàrfe 
betrigt bei diesen Untersuchungen. 


Visus Acuitas Grenzwinkel 


1,6 56 37,5” mit leichtsichtbaren Proben, 
1,3 45 46,15” mit gewòhnlichen Proben, 
1,0 30 60” mit schwersichtbaren Proben. 


Leider sind diese Ergebnisse von einer Zahl, mit welcher 
es sich leicht hantieren liesse, noch enlfernter, als ich im Jahre 
1904 gemeint habe, wo ich den Mittelwert der normalen 
Sehschérfe auf 49A (also auf ca 50 Acuitiiten bestimmt habe 
O-7D): 

Sollte aber Prof. KosteR in dieser Hinsicht Recht haben, 
dass durch die Annahme einer Messenheit, deren 50facher 
Wert der normalen Sehschirfe oder sagen wir, einer guten 
Sehschéarfe, gleich kommt, die schwere Frage der Verein- 
heitlichung der Sehschàrfebestimmung ihrer endgiiltigen L6- 
sung naher gebracht wurde: auch in diesem Falle kònnte ich 
nur die Annahme der Acuitas-Einheit empfehlen, wobei A=1/99 
im Sinne SneLLENS gleich ist und soviel Sehvermògen be- 
deutet, womit eine Distantia separabilis von 1 Zentimeter aus 
einer Distanz von einem Meter erkannt wird. Mit dieser Messen- 
heit ist V=5/6=95A4, die normale Sehschdrfe misst aber 
45 A, und 50 Acuititen bedeuten schon eine gute Sehschàrfe, 
die die normale mit 10% iiberragt. 


RESUME: 


1. Die Ergebnisse der praktischen Sehprifungen héngen 
nicht einzig und allein mit dem Erkennen des Minimum se- 
parabile zusammen: es fallt dabei die Sichtbarkeit der ange- 
wendeten Sehproben in die Wage. Es kònnen daher als Sch- 
proben nur solche Sehobjekte dienen, deren Sichtbarkeit ein- 
ander gleichkommt. 

2. Die ungleichschenkelige Hackenfigur entspricht dem 
Prinzipe des Minimum separabile nicht. Eine gleiche Figur 


424 Julius von Siklés6y 


mit 3 gleichlangen Schenkeln dagegen hat alle Erfordernisse, 
welche sie zum Probeobjekte disponieren. 

3. Die Sichtbarkeit der Buchstaben cavità in SNELLENS 
Format) ist durchaus nicht gleich. Am leichtesten sind zu 
erkennen L, J, J;, 0, U am schwersten B, GC, K,M, MS X. 

4. Die Sichtbarkeit der Zahlen ist durchaus nicht gleich : 
am leichtesten sind zu erkennen 1, 4, 7, 0; am schwersten 
xd 

n. Die Sichtbarkeit der Kreisfigur mit Liicke (nach LAN- 
poLr) entspricht der Sichtbarkeit der allerschwersten Buch- 
staben und Zahlen. i 

6. Nimmt man die Sichtbarkeit der LanpoLrschen Kreis- 
figur (mit Licke) auf 1 an, wobei mit ihrer Hilfe auch an Augen 


mit normaler Sehschirfe V=5/5=1 zu erreichen ist, so ist 


die Sichtbarkeit der leichterkennbaren Zahlen und Buch- 
staben, sowie die der ungleichschenkeligen Hackenfigur 1,6. 
Die Sichtbarkeit der anderen, hier nicht erwaàhnten Buchstaben 
(A, D; E, FK, 6, H,:P,R:'I,4,Z, Y) vad Zablen 02 6009 
und der gleichschenkeligen Hackenfigur misst aber 1,3. 

7. Bei den Internationalen Sehproben sind nur die leicht- 
erkennbaren Zahlen von 1, 4, 7, 0 angewendet, deren Gròsse, 
zu den gleichwertigen Lanporrschen Kreisfiguren sich wie 
1,2:1,0 verhalltet. 

S. Als Messenheit der Sehschérfe kann nur die Acuitas- 
Einheit (1A) dienen — das heisst, soviel Sehvermògen, womit 
eine Distantia separabilis von 1 cm aus einer Entfernung von 
1 M erkannt wurde. 

9. Zur Distantia examinandi soll d=5 M pràzisiert werden 

10. Zu praktischen Sehschérfeuntersuchungen ist die An- 
wendung von Buchstaben am meisten angezeigt: es sollen. 
aber dabei /, /, L, 0, U sowie auch B, GC KM, N Led 
vermieden werden. Im Falle dieselben doch angewendet wer- 
den, so soll bei deren Konstruktion der Index ihrer Sichtbar- 
keit ber iicksichtigt werden. 

II. Zur Untersuchung von Analfabeten oder zu Kontroll- 
untersuchungen ist die Anwendung gleichschenkeliger Hacken- 
figuren am meisten zu empfehlen. 

12. Die Untersuchung von Analfabeten mit Zablen' ist 
sehr bequem; die Zahlen sollen aber in geniigender Auswahl 
vorhanden sein. 


13. Bei der Konstruktion von Optotypi mit Zahlen muss 


n mn | °_ "PTT°"nnn_ To ny —— nia {_ °_° °{ {<< Pa 
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Dieselbe betrigt: 


iz DELA 
MEO 6 9219 
Mesi sL10 


wobei die Sichtbarkeit der LanpoLrschen Kreisfigur und die 
mit dieser erreichbare Sehschérfe ebenfalls =1 ist. 

14. Mit Buchstaben, Zahlen oder Figuren gemessen, deren 
Sichtbarkeit den Mittelwert besitzt und die in dieser Hinsicht 
einander gleickkommen: betrigt die normale Sehschirfe 45 


Acuititen (V=5/3,85=6/4,8). 
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Die Bedeutung der Ubersichtigkeit 
(Hyperopie) bei Fabriksarbeitern und 
Professionisten. 


Von Dr. GÉZA VAJDA, Augenarzt in Miskolez. 


Seit dem Anfange des Jahres 1907 als Augenarzt der 
Bezirks-Arbeiterversicherungs-Krankenkasse zu Miskolez, wie 
auch der kònigl. ungarischen Diésgy6rer Eisen- und Stahlfabrik 
titig, mache ich die Erfahrung dass unter den Professionisten 
und Fabriksarbeitern die Zahl derjenigen bedeutend ist, bei 
denen man die Ursache der Klagen in der Ubersichtigkeit zu 
suchen hat. Wihrend der Beobachtung der an Ubersichtigkeit 
Leidenden war es ein auffallendes Symptom, um wie viel es 
ofter die Ubersichtigkeit von den Krankheiten der Adnexen des 
Auges, so wie der Bindehaut und des Lides begleitet ist, als 
die Kurzsichtigkeit (Myopie). 

Diese vom chronischen Ablaufe und zum Rezidiven hin- 
weisenden pathologischen Verinderungen, wie die Lidrandent- 
ziindungen (Blepharitis) die Liddriisenentziindungen (Hordeo- 
lum, Chalazeon), bilden teilweise derartige Verinderungen der 
Bindehaut, welche vom Gewéhnlichen zwar abweichen, patho- 
logisch doch nicht genannt werden kònnen: die Vesiculosis 
con)., teilweise solche Bindehautkrankheiten (Catarrh. con). 
chron.), fir deren Zustandekommen, langer Dauer und Neigung 
zur Rezidive man gerechterweise die Profession des von der 
Krankheit Belasteten, wie auch die schmutzige Luft der ver- 
schiedenen Werkstàtten als Ursache betrachten kann. Gerade 
die Bindehautkatarrhe dieser in schmutzigster Luft arbeiten- 
den Handwerker, welche von den schon lingere Zeit gebrauch- 
ten verschiedenen Adstringentien nicht geheilt werden konnten, 
verfolgte ich mit Aufmerksamkeit und deren Ausbleiben nach 
Verordnung des Augenglases, urteilend kam ich zur Folgerung, 
dass selbst dort, wo man firr die chronisch vorhandenen 
Krankheiten die schmutzige Umgebung des Arbeiters als Ur- 
sache anfiihren kénnte, dieser Umstand bloss in zweitrangiger 
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Rolle der zufolge der Ubersichtigkeit auftretenden Asthenopie 
angenommen werden kann. 

Jedenfalls ist die Zahl meiner Beobachtungen nicht ganz 
hinreichend, um aus denselben allgemein giltige Folgerungen 
zu ziehen, sie werden jedoch fiir mich insolange von iiber- 
zeugender Wirkung sein, bis meine eigenen Schlusse nicht 
durch entgegengesetzte und unanstandbare Resultate umgeslos- 
sen werden. 

Bei dem zur Basis dienenden Ausweise nahm ich nur 
Jjene Augen in Betracht, wo die lichtbrechenden Medien voll- 
kommen rein und die zur Lichtaufnahme dienenden Teile ge- 
sund waren. 

Ich nahm auch jene, sonst geeigneten Augen nicht in 
Betracht, bei welchen auch die Presbyopie vorhanden war. 

Unter Beriicksichtigung des Gesagten wàhlte ich aus dem 
sich auf 2980 Fàlle ausmachenden Krankheitsmateriale der 
zwei Ambulantien 1881 Augen von 950 Personen (31,93% der 
Ambulanz). 

Von den 1881 Augen waren 1693 iibersichtig (siehe Tab. A.) 
das heisst 900% der an Fehlern der Refraktion leidenden 
Augen, wahrend 177 (9,4%) kurzsichtig waren;in 11 Fallen 
(0,6%) wurde astigm. mixtus konstatiert. 

Den Umstand in Betracht genommen, dass in der Ver- 
ursachung der Asthenopia accomodativa sehr verschiedene 
Stufen der Ubersichtigkeit vorhanden sind und wihrend manche 
éltere Person manchmal auch eine Ubersichtigkeit hoheren 
Grades ohne Gefahr vertrigt, es viel jiingere Leute gibt, die bei 
einer Ubersichtigkeit geringeren Grades auch schon klagen ; 
ferner, dass die Fille des Astigmatismus vom Gesichtspunkte 
des korrigierenden Glases betrachtet, subjektive sehr oft von 
einander nicht nur graduell abweichen, sondern auch noch 
beziiglich des Ortes der verschiedenartigen lichtbrechenden 
Meridiane, von den objekfice erhaltenen Daten. Zum Maasse 
des Fehlers der Lichtbrechung wurde die Nummer des sub- 
Jektive als best gefundenen Glases genommen, und laut der 
Qualitit der akzeptierten Gliser wurden die untersuchten 
Augen in die verschiedenen Gattungen der Refraktionsfehler 
eingereiht. I 

Aus Tab. A _geht hervor, dass wdhrend unter den an ein- 
facher Ubersichtigkeit Leidenden in 1160 Fallen (81.40%) eine 
bis auf 1 Dioptrie reichende manifeste Ùbersichtigkeit und 
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iiber 5 D. schon iberhaupt keine korrigierende Ubersichtig- 
keit gefuanden wurde, andererseits bei den an emfacher Kurz- 
sichtigkeit Leidenden nur, in 9,04% (6 Falle) der Grad der 
Kurzsichtigkeit unter 1 D. war, hingegen ist 64:14% (80 Falle) 
die Zahl derjenigen, bei denen der Grad der Kurzsichtigkeit 
iber 5 D. war. 
Aus der Tab. B ersehen wir, dass unter den 1693 iber- 
sichtigen Augen 1425 (oder 84,16%) an einfacher, 268 (15,83%) 
an astigmatischer Ubersichtigkeit litten. Von den letzteren 
waren einfach astigmatisch ibersichtig 148 (873%) — und 
zwar as. h. s. rectus 70, inversus 61, obliquus 8 — zusammen- 
gesetzt astigmatisch ibersichtig waren 120 (7,0%) — und 
zwar as. h. comb. rectus 57, inversus 63. — Unter den 177 
kurzsichtigen Augen waren 119 (oder 67,23%) an einfacher 
und 58 (oder 27,11%) an astigmatischer Kurzsichtigkeit leidend. 
Von den letzteren waren dann einfach astigmatisch kurzsichtig 


27 (15,3%) — und zwar as. m. s. rectus 15, inversus ]l1, 
obl. 1, — zusammengeselzt  astigmatisch kurzsichtig 31 
(17,6%) — und zwar as. m. comb. rectus 12, inv. 11, obl. 8. 


Aus diesen Daten geht hervor, dass die Ubersichtigkeit 
bei den Fabriksarbeitern und Professionisten ein viel hàufiger 
vorkommandes Ubel ist als die Kurzsichtigkeit. 

Dies ist auch durch die ferneren Daten der Tab. B bekràftigt, 
welche das zwischen den verschiedenen Gattungen der Refrak- 
tionsfehler und den dieselben begleitenden Komplikationen 
bestehende Verhàaltnis darstellen. 

Diese Komplikalionen selbst werden durch Tab. C ver- 
anschaulicht. Wir ersehen daraus, dass unter den 950, an 
Refraktionsfehlern leidenden Personen 163 (d. h. 17,15% ) Falle 
vorkamen, bei welchen solche Bindehaut- und Liderkrankungen 
vorhanden waren. fiir deren Entstehung, wenn wir auch den 
Refraktionsfehler nicht als unmittelbare Ursache hinstellen — 
d. h. als Verursacher solcher Reizung, welche bei eventueller 
Inklination, oder geschwichter Widerstandsfàhigkeit auch 
selbst geniigende Ursache sein kònnte, dass in den Adnexen 
des Auges eine Stòrung der Blutzirkulation entstehe — 
wir aber diesen Refraktionsfehler jedenfalls wenigstens mit- 
telbar und insoferne als Ursache betrachten kònnen, als der 
an einem Refraktionsfehler leidende Arbeiter seine Augen 
Ofter mit seinen schmutzigen Hinden reibt, als derjenige, 
dessen Auge normale Refraktion besitzt, und ist bei ersterem 
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auch éfter Gelegenheit dazu vorhanden, dass die Entziindungs- 
erreger in seine Augen gelangen. 

Diese Komplikationen beziehen sich in 117 Fallen, auf die 
Bindehaut und in 46 auf das Augenlid. Interessant ist noch 
deren aus Tab. B ersichtliche Verteilung den Refraktions- 
gattungen nach. Ich bemerke noch, dass da die Augen einzeln 
untersucht wurden, die bei den Individuen gefundenen Komp- 
likationen in der Tab. B verdoppelt berechnet aufgenommen 
wurden. Auffallend ist die Verteilungsproportion zwischen 
den Gattungen der Uber- und Kurzsichtigkeit. Wahrend die 
Komplikationen bei ersteren 18,78% erreichten, waren sie 
bei letzteren bloss 4,5%. Charakteristisch ist dieser betràcht- 
liche Unterschied sowohl fir die Ùber- als auch fir die Kurz- 
sichtigkeit und dies steht auch beziiglich deren Gattungen, 
So waren Komplikationen bei den einfachen Ubersichtigen in 
19,90%, bei den einfach astigmatisch Ubersichtigen 17,56% 
und bei den zusammengesetzt astigmatisch Ubersichtigen 
11,66%, wéhrend bei den einfachen Kurzsichtigen 5,04%, bei 
den einfach astigmatisch Kurzsichtigen 7,40% bei den zu- 
sammengesetzi astigmatisch Kurzsichtigen 0%; bei den in 
astigm. mixt. Leidenden ist die Percentuation 18,18, also eben- 
falls eine hohe. 

Diese Verteilung der Komplikationen ist sehr charakteris- 
tisch fir die zwei kontrastirenden Gattungen der an Refraktions- 
fehler Leidenden und beweist, dass die Ursache dieser Diffe- 
renz in dem Gegensatze der Refraktionsfehler selbst, respektive 
dass diese Ursache in den verschiedenen Graden der durch den- 
selben verursachten Reizung zu suchen ist. Dass die verschieden- 
gradige Verminderung der Sehschirfe und die Zahl der Kom- 
plikationen keinen Einfluss haben. ist aus Tab. D zu ersehen, 
laut welcher wihrend bei den Ubersichtigen blos in 13:22%, 
(224 Fallen) die Sehschérfe vermindert war, sie es bei den Kurz- 
sichtigen in 75,68% (134 Fallen) gewesen ist; es wird auch 
von den in Tab. D figurierenden Daten bekréftigt, dass die Zahl 
der Komplikationsfille mit der Zahl der Sehschérfeabnahme 
sogar bei den verschiedenen Klassen der Ubersichtigen selbst 
nicht in Proportion steht. Wahrend némlich bei den ein- 
fachen Ubersichtigen bloss bei 7,01% Sehscharfeverminderung 
vorkam, bei allen astigmatisch Ubersichtigen hingegen bei 
93%, figurieren Komplikationen laut Tab C in 19,50% bei ein- 
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fach Ubersichtigen und in 14:90% bei sAmilichien astigmatisch 
Ubersichtigen. 

Auf Grusd des Vorhergehenden glaube ich mit Recht zu 
folgern, dass: 

1. In der Atiologie der gewissen Formen der Bindehaut- 
und Liderkrankungen gelangt die Ubersichtigkeit zu einer 
noch wichtigeren Rolle, als es bisher schon festgestellt war; 

2. dass die Ubersichtigkeit bei Fabriksarbeitern und Pro- 
fessionisten ein viel gròsseres Hinderniss ist, als die Kurz- 
sichtigkeit. 


Tabelle A. 























Dtopinia li nerone | Astigmat. Myopia | ii Astigm. | 
simplex | hyperop. simplex myopic. mixtus. 
1 | 1160 198 A 
2 216 43 6 
a, 37 16 1 
7 3 
i 1 
6 —— 





Tabelle B. 









































RI Di | 
3 © | Zell | %o | è È | Zahl | 9/0 
3 forni È 

H. o M. & (=| 
S » = 2 der 
= | Komplika- = | Komplika- 
SS7 | tionen S 7 tionen 

Hyperopia simpl.... 1425| 278 19:50 Myopia simpl. ... 


Astigmat. hyperop. simp). 148 26 |17:56 Astigmat. myop. simpl. | 27] 2 |7:40 


Astigmat, hyperop. comb. | 120| 14|11‘66|| Astigmat. myop. comb. 
Zusammen |1693| 318 (18:78 
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Tabelle €. 
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H e al Dia : I . sti : 
Komplikationen L'A | IR | Myonia su Zusammen 
simplex hyperop. sim pl. myop. 
Catarrhus conj, . si; 90 usi 3 1 110 
Hordeol., chalaz. _.. .. ... 26 dA “ = 98 
BlophaMif. — LL iu 16 2 —- _ 18 
Wesieulosis= Lc —— 7 — “ sa 7 
Zusammen | 139 | 20 | 3 1 163 
rooe( e ei Ge li Lr er li rr 
i 9/o 
| berechnet nach der Zahl der Falle 19:50 1490 5'04 3:69 17:38 
| der Refraktionsgattungen. 
Tabelle D. 










{ Der Grad der 


Astigmatismus hyperopicus 
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Hyperopia 
Sehschàrfe- ; Zusammen || dem Grade der 
verminderung Sen Sehschàrfe- 
simpl. comb. verminderung 
5/10 60 48 41 149 8:80 
9/50 OI 15 20 62 3:66 
9/100 5 — — 5 0:29 
Handbew. 047 





Zusammen || j G 
% | 


nach d. Gattung 
| der Hyperopie 
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% 
Der a der Myopia Astigmatismus myopicus berechnet nach 
Sehscharfe- cei Zusammen || dem Grade der 
verminderang PECE Sehscharfe- 
simp]. comb. verminderung 
21) 
| 
5/10 | 34 18 13 65 SGT2 
5/50 | Da I 4 7 Î 64 36:15 
5/100 1 Î 1 LE | 2 112 
Handbew. | Fasi se 7 | 3 1:69 
riimn—uo_unns ae 
Zusammen | 91 23 20 i 1034 75:68 
% | 
nach d. Gattung | cai, 
der Myopie Î 
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Experimentelle Untersuchungen ùber die 
Regeneration des Hornhautepithels. 


E. IUSELIUS. Wiborg-Finland. 


Oberflichliche Làsionen der Hornhaut, besonders die Kratz- 
wunden, sind nicht leicht zu schneller und dauerhafter Genesung 
zu bringen. Die definitive Heilung beruht ja auf der guten und 
schnellen Regeneration des Hornhautepithels, ob dieses Epithel 
gut an der Unterlage haftet oder nicht. Ebenso, obwohl nicht 
in demselben Sinne, ist eine schnelle Uberhiutung der Horn- 
haut mit Epithel bei allen Wunden sowie die unterstiittzende 
Regeneration der Hornhaut auch bei infizierten Wunden oft 
von entscheidender Bedeutung fir das Sehorgan. Verschiedene 
therapeutische Mittel, wie auch physikalisch-iherapeutische 
Massnahmen, sind ja in dieser Hinsicht gepriift worden, aber 
die Resultate sind so verschieden ausgefallen, dass ein ein- 
heitliches Ganzes nicht aus denselben zu ziehen ist, und auch 
meistens so widersprechend, dass man mit Recht sagen 
kann, dass wir bis jetzt sehr wenig mif Sicherheit davon 
wissen. Die Metoden die auch angewandt worden sind, sind 
ja nicht zuverliàssig gewesen. Man hat némlich approximativ 
oder besser subjektiv die Heilung nach Schnittwunden ge- 
schétzt, was nicht zuverlissig sein kann, weil die individuelle 
Heilungsdauer sehr verschieden ist. 

Darum habe ich auf Anregung des Herrn Prof. AxexrELD im 
Laboratorium der Universitàts-Augenklinik zu Freiburg — um 
verschiedene Mittel zu priifen -— anstatt lineare Messerwunden, 
Flichendefekte angebracht, und zwar so, dass mit v. HippEL- 
schem Hornhauttrepan eine zirkulére, genau messbare Fliche 
rings umschnitten ist, und das Epithel dieser Flàche mit den 
obersten darunterliegenden Lagen des Parenchyms mit Pin- 
zette und Messer wegprépariert wurden. Wenn man so mit 
den beiden Augen eines Tieres verfàhrt, das eine Auge nach- 
her behandelt, wirend das andere sich selbat iiberlassen wird, 
hat man ein gutes Kriterium daranf, wie die angewandten Mit- 
tel wirken. Es hat sich némlich experimentell beweisen lassen, 
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dass die beiden Augen desselben Tieres ebenso schnell heilen, 
obwohl die inviduelle Schnelligkeit sehr verschieden ist. 

Mit diesen experimentellen Untersuchungen beschàftigt, 
lag es nahe, die normale Regeneration des Epithels der Cornea 
bei einem grossen Tiermaterial (c. 150 Tiere) in verschiedenen 
Stadien der Regeneration zu untersuchen und somit die Rege- 
nerationsfrage mit allen Theorien wieder zu prifen. Es herrscht 
bis jetzt keine Einheitlichkeit in dieser Frage und einige 
Ansichten — z. B. die Theorie von Verschiebung des Epithels 
iber den Defekt — sind vielleicht nicht gut gefunden. Doch 
dariber spàiter! 

Obwohl ich weiss, dass diese Theorien wohl bekanni sind, 
will ich doch hier sehr kurz dieselben rekapitulieren, die 
ilteste Ansicht von der Selbstbewegung der einzelnen Epi- 
thelzellen beiseite lassend. 

Die von Ranvier 1898 ausgesprochene Ansicht, dass das 
Epithel der Cornea teils durch seine Elastizitàt passiv ùber 
den Defekt verschoben wird, teils durch eigene Wucherung, 
und zwar durch direkte Zellteilung, den Defekt ùberzieht, 
dazu noch anfihrend dass die Leukozyten eine grosse Rolle 
spielen — als Nahrung und warum nicht durch Fortschlep- 
pen? — hat noch heute Anhinger. Die schon erheblich friiher 
entdeckte indirekte mitotische Zellteilung durch die s. g. 
karyokinetischen Kernfiguren (Scurerrer 1873, STRASSBURGER 
1875, FLemmina 1878) hatte RanviER nie gesehen. Gegen diese 
haben andere Autoren, z. B. BarrurtH konstatieren kònnen, 
dass die Leukozyten ohne Bedeutung sind, und der erste 
 Epithelbelag der Wundfliche wird von den restierenden Epi- 
thelzellen der Wundrinder durch einfache Verschiebung 
(Kiss, Peters) geliefert. Spiter erst beginnt die eigentliche 
Regeneration durch mitotische Teilung der priexistierenden 
Epithelzellen an der Schnittgrenze. Branca, der dieser Frage 
ein eingehendes Studium gewidmet hat (1899), hat sehr entschie- 
den betont, dass das reine Gleiten die am meisfen hervor- 
tretende Erscheinung sei, wozu aber noch spàter die indirekfe 
mitotische Teilung kommt. Zu erwihnen sind noch Arbeiten 
von Masucr und besonders Wrinsre. Beide haben karyo- 
kinetische Kernteilungsfiguren an der ganzen Oberfliche der 
Hornhaut konstatieren kònnen und besonders WerxsTEIN hebt 
hervor, dass die Uberhiutung des Corneadefektes ausschliess- 
lich durch einen aktiven Proliferationsprozess sich vollzieht, 
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welcher sofort nach der Verwundung beginnt und seinen 
Kulminationspunkt in 3—4 Stunden erreicht, um. am Ende 
des ersten Tages wieder nachzulassen ; er will somit gewisser- 
massen das Gleiten nici bestitigen. Masuci dagegen hiilt 
das Gleiten ein konstantes: Phinomen und zwar so, dass die 
mitotische Teilung an der Corneaoberflàche direkt an der 
Grenze des Defektes das Epithel iiber den Defekt durch Ver- 
dràngen verschiebt. 

Diese Relation diirfte nòtig sein, um den aus den eige- 





nen Experimenten aufgebauten Regenerationsgang recht zu 


verstehen. 

So weit in Kirze die verschiedenen Theorien. 

Hier mussen einige Tatsachen eingewandt werden. Die 
meisten Autoren haben entweder die Hornhaut gedtzt, wel- 
ches Verfahren zu der frihesten Periode in der Entwickelung 
der Regenerationsteorie gehòrt, oder sie haben mit dem Mes- 
ser die Kornea eingeschnitten sowohl oberflichlich als pene- 
trierend. Ranvier hat parallele Messer beniitzt, um gròssere 
Flichen zu bekommen, Es ist nicht schwer, sich davon zu 
iberzeugen, dass die Hornhautschnitten wenig geeignet sind 
den Regenerationsprozess des Epithels genau zu studieren 
und unter ihnen die penetrierenden kiinstlichen Wunden am 
wenigsten, denn nach einer so eingreifenden Verletzung stehen 
die Gewebe unter pathologischen Druckverhiltnissen, welche 
leicht zu falscher Beurteilung des Regenerationsphinomens 
fihren kònnen. Auch gegen das Anlegen des Defektes nach 
RanviER, der sich wie oben erwihnt, paralleler Messer bedient 
hat, kann man anfihren, dass die Schnitte, die rechtwinklig 
gegen einander angebracht wurden, leicht zu der Auffassung 
verleiten kònnen, dass die begrenzenden Lappen des Epithels 
gegen einander verschoben werden kònnten, wie zum Beispiel 
bei plastischen Operationen. Darum habe ich mit dem v. 
Hippetschen Hornhauttrepan einen zirkuliren Schnitt mòg- 
lichst zentral an der Cornea ausgefiihrt und das Epithel sowie 
die obersten Schichten des Hornhautparenchyms lospràpariert. 
Bei dieser Metode vermeidet man Epithelinseln und bekommt 
genau messbare Epitheldefekte unter physiologischen Druck- 
verhéltnissen. Der Einwurf, dass die verschiedenen Tiefen 
etwas fiir die Genauigkeit ausmachen méchten, féillt fort wenn 
es sich um so umfangreiches Material (ca. 150 Tiere) handelt, 
wie bei diesen Experimenten. Die Tiere wurden in der Nar- 
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kose trepaniert und ebenfalls in Narkose wurden die Augen 
enukleiert, um die Organe lebenswarm in Fixierlòsung zu brin- 
gen. Dazu wurde Zenkersche Lòsung angewandt, aber auch 
Alkohol. absolut. Die verschiedenen Stadien der Regeneration 
(nach 2-—4—6—9—12—-15—18 usw. Stunden sowie nach 4— 
4°'/=-5—5'/1-6—7-14-30—60—120 Tagen) lagen somit zur 
Untersuchung vor. Nach der Trepanation mit Wegpriparieren 
des Epithels nebst einer Lage des unterliegenden Cornea- 
gewebes dauert es ca. 2 St. bis die Reaktion gegen das 
Trauma in der Hornhaut erscheint. Nach dieser Zeit beginnt 
der reaktive Prozess an der Corneaskleralgrenze und besteht 
darin, dass die Basalzellen des Hornhautepithels an dieser 
Stelle mehrere Zellenkernteilungen — karyokinetische Kern- 
tellungsfiguren — aufzuweisen haben. Durch diese vermehrte 
Zellenproliferation scheint das Epithel an dieser Stelle etwas 
verdickt zu sein, so dass man anstatt 5--6 Reihen jetzt 7, 8, 
bis 9 aufeinander sieht. Nach 4 Stunden hat sich diese reak- 
tive Stelle, die man vielleicht als «/Reakfionswelle» bezeichnen 
k6nnte, etwas gegen den Defekt hingezogen, und hat nach 
6-9, manchmal 12 Stunden, beinahe, doch nicht ganz, den 
Rand desselben erreicht; sie bleibt in einem gewissen Ab- 
stande davon stehen und erlòscht so allmahlich in den fol- 
genden 48 Stunden, am Limbus jedoch friiher als am Rande 
des Defekts. Das Epithel am Rande des Defekts hat sich so- 
gleich nach der Trepanation verdinnt und ist ber der scharfen 
Hornhautkante in den Defekt gefallen. Diese Erscheinung 
scheint jedoch nur infolge rein mechanischer Wirkung, durch 
den Druck der Lider usw. zu entstelien. Von eigentlichem 
Zuwachsen oder von Regeneration des Epithels kann man 
noch nicht, sondern erst nach 8-9 Stunden sprechen. Also 
von dem Zeitpunkt ab, da die Reaktionswelle den Rand des 
Defektes erreicht hat, beginnt eigentlich die Regeneration. In 
dem neugebildeten Epithel aber sieht man nicht viele karyo- 
kinetische Kernteilungsfiguren, die fiir eine mitotische Teilung 
sprechen wirden, sondern, und das muss betont werden, 
allerlei Kernformen, die auf eine direkte Teilang hinweisen, 
undzwar an der Spitze des neugebildeten Epithels. Man sieht 
Ja auch Karyokinese, jedoch nur sehr spàrlich in der Wunde, 
und hier nur in einem Abstande der vorgeschobenen Epithel- 
spitze. Weiter sieht man, dass der winklige Raum, der bei 
der Trepanation an der Grenze der normalen Hornhaut mit 
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Epithelwucherung allmahlich ausgefàlit wird, nicht nur durch 
Zellteilungen in der Basalreihe, sondern auch in .hòher liegen- 
den Lagern, und was sehr deutlich in die Augen fallt, dass 
auch alle Zwischenriume der aufgequollenen Hornhaut mit 
Epithel ausgefillt werden. Man hat friiher gesagt, dass das 
Epithel durch den Druck, der durch die lebhafte mitotische 
Teilung in einem Abstande des Defektes vor sich geht, iber 
die Wundfliche vorgeschoben wird. Die lokale Wundheilung 
wire also eine rein mechanische Vorschiebung des Epithels. 

Bei dem Befunde, den ich hier zeige, ist es leicht sich 
zu iberzeugen dass diese frihere Ansicht nicht gut gefunden 
ist. An diesen Tafeln sieht man nimlich, dass in den ersten 
2-9 Stunden nach der Trepanation nur die Vorbereitung der 
eigentlichen lokalen Regeneration vom Wundrande aus vor 
sich geht, wéahrend von 9-12 St. ab sich die Uberhautung 
des Defektes schnell vollzieht. 

Der zylinderformige Defekt wird so zuerst vom Rande 
aus mit einem dicken dreieckigen Epithelring ausgefùllt und 
erst danach zieht die Ùberhautung weiter. Es besteht also 
zuerst ein dicker harter Epithelring an der Peripherie des 
Defektes und um von einer Verschiebung des Epithels spre- 
chen zu kònnen, muss man voraussetzen, dass dieser Ring 
zusammengedriickt ware. Das sollte durch das herumprolife- 
rierende Epithel, das wie gesagt dinner als normal ist, ge- 
schehen. Ohne weiter zu erkliren muss man diese Tatsache 
eingestehen. Und dazu kommen noch die Unebenheiten der 
Unterlagen mit ihren interzelluliren Licken, die sehr genau 
ausgefùllt sind, wie aus den Tafeln zu sehen ist. Eine Ver- 
schiebung in dieser Hinsicht ist gewiss nicht vorhanden. 

Die mitotische Teilung wieder, die sehr spàrlich in der 
Wunde vorkommt, ist nicht genigend, um die rapide Zellen- 
wucherung zu erkliren, um so mehr, da man bei den Experi- 
menten wahrnimmt, dass die Karyokinese mit zunehmendem 
Zellenwuchs abnimmt. Die Uberhautung des Defektes ge- 
schieht in 48 Stunden und nachher findet eine lebhafte Zellen- 
vermehrung statt. Die Mitose aber ist nicht mehr vorhanden, 
wenigstens nur ausnahmsweise. Dagegen bemerkt man um so 
haufiger allerlei Formen, die fir eine direkte Teilung sprechen. 
Wenn die karyokinetische Welle den Rand des Defektes er- 
reicht hat, beginnt die eigentliche lokale Uberhiutung des 
Defektes vom Wundrande aus, die darin besteht, dass das 
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Epithel, nicht etwa, wie behauptet worden ist, passiv in den 
Defekt geschoben wird, sondern allmahlich durch aktive Zel- 
lenproliferation, vorwiegend amitotisch, den Defekt innerhalb 
ca. 56 Stunden bedeckt. Ich will nicht sagen, dass Zellen mit 
2 Kernen fiir eine direkte Teilung beweisend sind, denn diese 
kònnen ebensogut durch indirekte Teilung entstehen. Aber 
wenn man die Zwischenform sieht und ebenso Kernfragmen- 
tierungen, ist es mehr als naheliegend eine direkte Teilung 
anzunehmen. Und noch mehr: alle diese Formen sieht man 
eben an der Spitze des angewachsenen Epithels, dagegen 
nicht karyokinetische Figuren, die ja — wenn sie vorkom- 
men — weiter riickwarts zu konstatieren sind Um den Aus- 
druck gleiten «glisser» als sehr wenig geeignet zur Bezeich- 
nung des Zuwachses zu erkléren, will ich noch wiederholen, 
was einige neuere Autoren mit diesem Gleiten ausdriicken 
wollen; wenn némlich ein iberliegendes Lager Zellen schneller 
als das unterliegende wdchst, dann gleiten die oberen iber 
die unteren. Das geschieht doch nicht hier bei Zuwachs des 
Hornhautepithels, denn hier ist die unterste Zellenreihe, die 
Basalreihe oder die Fussreihe — wie man sie nennen will — 
diejenige, die am schnellsten wéachst und darum ist das rege- 
nerierte Epithel bei schnellem Wachstum immer sehr diinn 
und verdickt sich erst spàter, wéchst sozusagen in die 
Héòhe. Auch bei der Degeneration des iiberproduzierten Epi- 
thels steht diese Basalreihe ganz unberiihrt, wie man deutlich 
von den Tafeln sieht. Die Degeneration des iberproduzierten 
Epithels beginnt je am 7-ten Tage, und in 14-30 Tagen ist 
die Vernarbung meistens vollendet. 

Als Resumé méchte ich demnach sagen: die Regene- 
ration des Corneaepithels beginnt mit einer karyokinetischen 
Reaktionswelle, die sich in den Basalzellen abspielt und die 
2 Stunden nach der Verletzung am Limbus beginnt, um sich 
allméhlich nach dem Defekt hinzuzichen und den Rand des- 
selben nach 9—12 St. zu erreichen, wéahrend die Peripherie 
an karyokinetischen Figuren wieder irmer wird. Die karyo- 
kinetische Welle bleibt in einem gewissen Abstande des 
Randes stehen und ist nach 48 Stunden vollstindig erloschen. 

So weit die normale Regeneration des Hornhautepitels. 

Gehen wir nun iber zu den experimentellen Untersuchun- 
gen iber die verschiedenen Medikamente und Einwirkung 
therapeutischer Massnahmen auf die Regeneration. Die Ein- 
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wirkung ist, wie schon gesagt, auf solche Weise untersucht, 
dass den beiden Augen eines Tieres mit Hornhanttrepan ein 
Teil ihres Epithels geraubt worden ist, und nachher ist das 
eine Auge behandelt worden, das andere wieder der spon- 
tanen Heilung iberlassen. Der Unterschied in der Heilungs- 
schnelligkeit gibt also den Ausschlag der heilenden Einwirkung 
oder Verzògerung des angewandten Mittels. Von medikamen- 
tosen Behandlungen habe ich zuerst cocain. muriat. in 4% 
Losung geprift, weil frihere experimentelle Untersuchungen 
gezeigt haben, dass es sehr schàdlich wirkt und trotz 
«mancher klinischen Erfahrung gemiss» es doch nicht so un- 
gùnstig sei. Um ein bestimmtes Urteil zu erhalten, ist Kokain 
so wie gewòhnlich klinisch angewandt worden; nimlich 4% 
4 mal tiglich 5—4 Tropfen. Wie Sie — aus den Tabellen 
sehen — hemmt die 4% Lòsung des Kokains die Regeneration 
gewissermassen oder mehr mit einigen Stunden bei Wunden 
von 12 mm? 

Ein anderes Mittel, das in der Augenheilkunde sehr viel 
Anwendung hat, — nàmlich Dionin — ist auch mit dieser 
Methode in 10% Lésung, sowohl auf Kaninchen als auch auf 
Hunde und Katzen gepriift worden, Es wirkt auf Kaninchen 
sehr beschleunigend, weniger auf Hunde und Katzen, obwohl 
diese letzteren Tiere heftiger dagegen reagieren und mehr 
sogenannte Lymphiberschwemmung bekommen. 

Die subkonjunktivalen Injektionen, sowohl Kochsalz als. 
Sublimat, sind als therapeutische Mittel — phlogistische Mit- 
tel — seit paar Dezennien sehr beliebt. Mit dieser Methode 
geprùft habe ich gefunden, dass die physiologische Kochsalz- 
losung subkonjunktival eingespritzt die Regeneration etwas 
unterstitzt, die 2% am meisten, wéahrend die 4% und beson- 
ders die 6% Lòsung hemmend wirkt. Ebenso verhalten sich 
die Sublimatlòsungen, von welchen die schwécheren ('/10000) 
dieselbe Wirkung wie 2% Kochsalzlòsung hat, wéhrend die 
stàrkeren ('2000) hemmend wirken, und zwar wenn man gròs- 
sere Mengen (1 cem) davon einspritzt. 

Wie klinisch schon behauptet war, hat es sich bei diesen 
experimentellen Untersuchungen gezeigt, dass die feuchte 
Wirme auf verwundete Augen sehr giinstig einwirkt, wàhrend 
Eiskompressen die Regeneration beinahe zum Stillstand bringten. 

Doch ich will hier nicht mehr Details anfihren, weil 
die ausfiihrliche Publikation dieser experimentellen Unter- 
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suchungen bald veròffentlicht wird, sondern nur Ihre Aufmerk- 
samkeit auf die Methode lenken. Wir haben in dieser 
Methode die Einwirkung cerschiedener therapeutischer Mass- 
nahmen auf den Regenerationsvorgang des Hornhautepi- 
thels su prifen eine exakte Metode gefunden und sind 
dadurch einen grossen Schritt vorwdrts gekommen. 
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Paralysie isolée monolatérale du moteur 
oculaire commun d’origine anévrismale. 


Par M. le Dr. C. PASCHEFF, Sofia (Bulgarie). 


La paralysie isolée du moteur oculaire commun d'origine 
anévrismale n'est connue que par quelques observations dis- 
persées dans la littérature médicale. Cette paralysie paraît 
excessivement rare, en jugeant des cas publiés jusqu'à présent 
et en dépit de la fréquence des anévrismes des artères céré- 
brales. 

Il n'y a que 4 cas publiés de cette affection du nerf. En 
les résumant ici, nous allons y ajouter un cas nouveau que 
‘nous avons observé, il y a 4 ans, à l’h6pital Alexandre à 
Sofia. 

OBSERVATION I (BULL) 


Une paralysie droite du moteur oculaire commun se produit subi- 
tement chez une jeune fille de 17 ans. A l’autopsie, on trouve un 
anévrisme, gros comme un pois, à la carotide cérébrale droite. Cet 
anévrisme prenait son origine entre l’artère communiquante postérieure 
et l’artère cérébrale antérieure. Il s'est développé en dehors du nerf 
moteur oculaire commun qui était fortement aplati, tandis qu'en dedans 
il présentait un trou saignant. 


OBSERVATION II (RAUCHFUSS) 


Dans ce cas, l’anévrisme gros comme un pois, de nature embo- 
lique, siégeait à l'origine de l’'artère cérébrale postérieure gauche et 
de l'artère basilaire, en avant de l’origine de l’artère communiquante 
postérieure. Il pressait sur le moteur oculaire commun et avait causé 
sa paralysie. 


OBSERVATION III (FIEDLER) 


Il s'agit d'un jeune homme de 22 ans qui tombe subitement ma- 
lade avec des maux de téte et faiblesse générale. Bientòt se développe 
une paralysie du moteur oculaire commun gauche, et le malade meurt 
avec des crampes toniques et perte de connaissance. 

A l’autopsie, on trouve un anévrisme de la carotide interne, gros 
comme une cerise, près de sa division in arteria sylvie et le rameau 
communiquant antérieur (?). L'anévrisme était rupturé et le nerf moteur 
oculaire commun se trouvait fortement aplati et adhérent à lui. 
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OBSERVATION IV (BEYKOWSKY) 


Chez une femme àgée de 48 ans, souffrant d'une paralysie com- 
plète du moteur oculaire commun droit, la mort survient ‘subitement. 

A l’autopsie, on a trouvé une abondante hémorrhagie provenant 
d'un anévrisme, gros comme un pois, qui s'est développé sur la caro- 
tide interne droite, là où Z’artère communiquante postérieure prend 
son origine, 

L'anévrisme adhérait au nerf moteur oculaire commun qui était, 
à cet endroit, fortement aplati. 

De petits anévrismes se trouvaient aussi sur la carotide gauche. 


OBSERVATION V (PERSONNELLE) 

Il s'agit d'une paysanne Agée de 36 ans qui raconte qu'il y a 
environ 2 mois qu'elle souffre de mal de téte, surtout dans la moitié 
droite où elle entend aussi tout le temps des bruits. Depuis 2 ou 3 
semaines elle a remarqué qu'elle a commeneé a voir double sans 
pouvoir dire de quel còté. Depuis une semaine, sa paupière droite est 
tellement tombée qu'elle ne peut plus ouvrir l'oeil. 

Elle n’a rien d’héréditaire, seulement six de ses frères et soeurs 
sont morts, plus jeunes qu'elle, de cause inconnue, Elle a été réglée 
a l’Age de 14 ans et mariée à 22. De ses 10 enfants, tous sont morts 
dont 4 avortés. Elle affirme n’avoir jamais souffert de quelque maladie 
que ce soit. 


Etat actuel. La patiente est d’une taille moyenne, moyen- 
nement développée. Elle déclare ne souffrir de rien d’autre, 
ce qui est confirmé par l’examen des organes internes. 

Oeil droit. Ce qui frappe l'observateur, c'est la chute 
complete de la paupière supérieure dont la peau est normale 
et flasque. Par les efforts qu'elle fait meme avec son muscle 
frontal, elle peut & peine soulever sa paupière de quelques 
millimètres. 

La conjonclive palpébrale et bulbaire est normale. Le 
bulbe est fortement tourné en dehors. Tous ses mouvements 
sont limités ou n'existent presque pas, excepté en dehors. 

La cornée, la chambre antérieure et l’iris sont normaux. 
La pupille est dilatée et ne réagit pas à la lumière, 

Le fond de l’ceil est normal. Vision = 19 

L’oeil gauche est normal. Vision 5%. 

A cause des avortements qu'elle a eus, la malade a été 
soumise à un traitement antisyphilitique. 

Quelques jours à peine se sont passés depuis son entrée 
à l'hépital, qu'une nuit, la malade a attiré l’attention de l’in- 
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firmière par un fort rouflement. Celle-ci l’a trouvée dans un 
état inconscient et le médecin de garde, appelé, a remarqué 
des spasmes sur sa figure et ses membres, qui l’ont fait penser 
à une attaque d’épilepsie. Mais, bientòt, du sang est sorti du 
nez et de la bouche, et la malade est morte. 

L’autopsie faite par le prosecteur de l’hépital, notre col- 
lèegue le Dr. Pipercorr. nous a montré un anévrisme de la 
carotide interne cérébrale droite avec une hémorrhagie fraîche 
et abondante. 

L’étude plus spéciale des vaisseaux de cette région nous 
a montré les faits suivants: 

La carotide droite interne cérébrale à sa face inférieure, 
entre les embouchures des artères: la communiquante posté- 
rieure d’un còté, et la choroidienne et la cérébrale anté- 
rieure, de l’autre còté, présente une poche qui l’unit au nerf 
oculo-moteur commun droit. 

Cette poche est déchirée en partie, du còté du gros trou 
artériel, et montre des murs faits de plusieurs feuillets gris- 
noiràtres. Elle a une forme à peu près ronde, fortement 
aplatie, atteignant environ 10 mm. en longueur et en largeur. 

Là où elle adhère à la carotide, la dernière présente 
une ouverture presque ronde assez large. A cet endroit, la 
carotide, à part le trou, présente une dilatation moyenne de 
ses parois et s'unit avec la poche par un pédicule creux, en 
partie déchiré, reste du collet de l’anévrisme. 

A une distance de 3 mm. de l’orifice anévrismal, se trouve 
l'embouchure de l'artère cérébrale antérieure, qui présente à 
son origine un petit anévrisme sacciforme. A une distance 
de 11 mm. du méme orifice, l’artère sylvienne présente plu- 
sieurs dilatations anévrismales. 

Ainsi, à part la poche anévrismale A collet, nous avons 
constaté d'autres dilatations anévrismales de l'artère cérébrale 
antérieure et de l’artère sylvienne. De plus, la substance céré- 
brale de cette région, surtout celle correspondante au lobe 
temporo-sphénoidal, présentait un ramollissement assez évident. 

Anatomie pathologique. 

Le cerveau a été fixé dans le formol. 

Pour les coupes, nous avons enlevé le nerf moteur ocu- 
lare commun avec la poche anévrismale qui adhérait très 
peu à la paroi carotidienne et faisait corps avec le tronc 
du nerf. 
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Les coupes ont été faites parallèllement au trajet du nerf, 
passant transversalement par la poche anévrismale. 

Comme colorants, nous avons employé : l’hématoxyline, 
le Van Greson, le Gremsa (RomanowsKy), le Gram modifié de 
WEIGERT, etc. 

Une partie de la poche a été colorée par la méthode de 
LevapITI pour Spiroch aetapallida, et une autre fixée par le 
liquide de MiLLER a été colorée par la méthode de Par mo- 
difiée de WeIGERT. 

Déjà è un faible agrandissement, on voit que le nerf fait 
corps avec la poche anévrismale se séparant en deux parties 
qui se continuent sur les parois de la poche anévrismale. 

Quant è la poche, elle présente des parois très épaisses 
formant au milieu une fente très rétrécie contenant quelques 
éléments cellulaires. 

A un plus fort agrandissement, on voit des détails qui 
présentent un grand intérét à étre connus. 

Tout d’abord, les fibres du nerf sont presque dépourvues 
de leur myéline qu'on rencontre cà et là en petits grains. 

En s'approchant de la poche anévrismale, les fibres du 
nerf sont distociées par du sang et de nombreux éléments 
cellulaires dont beaucoup sont des leucocytes et myelocytes 
eosinophiles. 

Les éosinophiles se rencontrent aussi dans la lumière 
des vaisseaux qui paraissent plus abondants au volsinage de 
l'anévrisme qu'à l’origine du nerf Tout près de la poche 
anévrismale, le nerf se sépare, on dirait en deux parties, pour 
englober la poche. 

Quant à la poche anévrismale, elle n'a pas de parois 
propres. En partant de dehors en dedans, on trouve sur le 
trajet correspondant au nerf, des fibres dégénérées du nerf 
lui-méme; sur les autres parties, on trouve du tissu conjonctif 
assez épais, riche en cellules fixes. Cette couche est l’unique 
enveloppe de l’anévrisme; elle est tapissée à l’intérieur par 
de la fibrine, du sang et du pigment sanguin. 

Tout au milieu, dans la cavité de la poche, on remarque 
encore quelques traînées de fibrine riche en leucocytes et 
myelocytes eosinophiles. C'est dans cette couche de fibrine, 
que nous avons rencontré de longs bacilles, Gram positif, qui, 
par leur morphologie, rappellent le Baci//us subtilis. 

La carotide interne, correspondant à l’anévrisme, présente 
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un élargissement de son diamètre. Les parois s'amincissent 
eraduellement en s'approchant de la perforation, de telle fagon 
qu'au voisinage de la dernière, ses parois sont représentées 
par une mince couche de tissu conjonctif et quelques fibres 
musculaires. | 

Nous avons examiné aussi histologiquement l’anévrisme 
de l’artère sylvienne et nous avons trouvé qu'il s’agit d’un 
anévrisme sacciforme de rupture. La poche anévrismale n’est 
constituée que par l’adventice de l’artère fortement dilatée, 
hypertrophiée et sclérosée; la couche interne et la couche 
musculaire ont été complètement déchirées. 


: 


s" 


De tout ce que nous avons dit sur ce nouveau cas, il 
ressort que nous avons à faire à un anévrisme de la carotide 
cérébrale interne s'étant formé au voisinage de l'origine des 
artères: la communiquante postérieure et la choroidienne. 
Là, la carotide présente une dilatation assez évidente de ses 
parois. Par ses caractères anatomiques, nous avons ici plutòt 
un anévrisme faux qu’'un anévrisme vrai, car la poche ané- 
vrismale était formée par du tissu conjonetif neoforme, riche 
en éléments cellulaires, et ne présentait pas de traces des 
autres couches artérielles. D'un autre còté, par sa pathogénie, 
nous pensons que cet anévrisme s'est développé de la méme 
manière que l’anévrisme de l'artère sylvienne, c'est-à-dire qu'il 
s'agil d'un aneprisme sacciforme de rupture. La présence de 
bacilles dans cette poche anévrismale mérite d’ètre connue, 
néapmoins sont-ils-un résultat cadavérique, ou des éléments 
pathogènes? — Ceci reste obscur. 

Les rapports les plus intéressants de ce pseudo-anévrisme 
sont ceux avec le nerf motéur oculaire commun. Il n°y a pas 
seulement un rapport de contact et un simple aplatissement 
du nerf, mais une adhérence. L’anévrisme envahit le nerf qui 
l’enveloppe. C'est tellement vrai que méème certains éléments 
cellulaires les leucocytes éosinophiles — que nous avons 
rencontrés dans l'anévrisme et dans son enveloppe conjoncti- 
vale, on les trouve aussi dans le nerf et ses vaisseaux. Ainsi 
on dirait que les vaisseaux du nerf et ceux de lL'adventice 
anévrismale sont en communication directe. 


* 
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En jugeant des cas connus de cette paralysie isolée du 
nerf moteur oculaire commun, nous pouvons dire qu'elle 
se rencontre chez des personnes jeunes et des personnes 
agées. 

Son évolution est rapide et toujours fatale. Comme siège 
de l’anévrisme on peut désigner, le plus, la carotide cérébrale 
interne au voisinage de l’origine des artères : la communicante 
postérieure, la choroidienne et la cérébrale antérieure. Dans 
un cas seulement, l’anévrisme siégeait.sur l'origine de l’artère 
cérébrale postérieure et l’artère basilaire, au voisinage de 
l’artère communicante postérieure. 

Quant à la paralysie isolée du nerf moteur oculaire com- 
mun, elle se produit, d’une fagon générale, toutes les fois que 
l’anévrisme siége sur son trajet cérébral, c'est-à-dire à partir 
de son origine pédonculaire jusqu'à sa pénétration de la 
dure-mère, au niveau du procès clinoîde antérieur. 

Comme symptòmes subjectifs, les seuls que nous ayons 
pu relever sont les douleurs de téte et les bruits continuels 
que le malade ressent du méme còté que l’anévrisme. 

Comme symptòmes objectifs, c'est l’isolation possible et 
complete de la paralysie du nerf moteur oculaire commun. 

L'étiologie est celle des anévrismes cérébraux. 
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Papillitis duplex dans un cas de cysticerque 
du bulbe rachidien (préolivaire). 


Par M. le Dr. C. PASCHEFF, Sofia (Bulgarie). 


Il s'agit d'un agriculteur àgé de 23 ans. 

Il raconte que les membres de sa famille ne vivent pas 
longtemps; de plus, il a eu une soeur qui est morte à 20 ans 
subitement. 

Il a toujours joui d'une bonne santé ; il a fait son service 
militaire. Marié ; sa femme a eu 4 enfants, dont un est mort 
de cause inconnue. 

Il y a deux ans, à peine libéré de son service militaire, 
il a senti de fortes douleurs de téte, accompagnées de vomis- 
sements. Il a été traité et a guéri de ses douleurs de téte. 

Cet été, les douleurs ont réapparu, mais après une cure 
de bains minéraux, elles ont disparu. 

Depuis 20 jours, il a de nouveau mal à la téte, de forts 
bourdonnements dans les oreilles, pas de vomissements. Les 
douleurs sont les plus fortes pendant la nuit, durent toute la 
nuit et des fois se continuent le matin jusqu'è midi. Ce sont 
des douleurs lancinantes, limitées plutòot à l’occiput, mais 
quelquefois elles se propagent vers le front. A cause de ses 
douleurs dans l’occiput, il tient la tète penchée en avant; 
c'est dans cette position qu'il trouve le plus grand soulage- 
ment; dès qu'il relève la téte, les douleurs reviennent. 

Il marche bien, a de l’appétit, n'est pas constipé et il est 
en pleine connaissance. Quand les douleurs disparaissent, il 
est tout à fait bien portant. 

Il nie avoir souffert de syphilis et déclare qu'il n’entend 
pas bien depuis l’enfance. 

Etat actuel. Il est de haute stature, avec système osseux 
et musculaire bien développés. La téte est tenue: toujours 
baissée en avant. 

Oeil droit et ceil gauche. A Vextérieur les veux sont nor- 
maux. La pupille gauche paraît un peu plus large que la 
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droite; néanmoins, leur réaction directe, consensuelle et A la 
convergence, est bonne. da 

Les seuls changements que l'on constate dans les yeux, 
sont ceux du fond de Veil 

Les papilles présentent des bords flous, surtout la droite ; 
elles sont légèrement relevées de'/» mm. Les veines sont dila- 
ies el tortueuses. Les vaisseaux, en quittant le disque Op- 
tique, surtout le droit, se rompent sur son bord. Le disque 
lui-méme est rougeatre, fortement strié. 

La région de la macula lutea et la périphérie du fond de 
oil sont normales. 


dat 


Vision 6/ 
/5 


L'accommodation est bonne, correspondant è ‘age. 

Le champ, visuel, pour le blanc et les couleurs, paraît 
normal. Ce champ est très difficile à prendre exactement, 
parce que le malade a toujours la iéte penchée en avant et, 
dès qu'il la relève, les douleurs paraissent. 

L’urine est normale. 

L'examen des oreilles n'a rien montré qu'une diminution 
de l’ouie, surtout pour les tons bas. 

L'examen neurologique du malade, fait par le Dr. DanaDII- 
EFF a donné: 

à part les changements dans le nerf optique, il n'y a rien 
de pathologique, soit dans les autres nerfs craniens, soit dans 
les nerfs périphériques. Pendant les douleurs, le pouls est 
petit, lent, régulier, plein (52—56), et le malade a des nausées. 
Dans sa marche, il titube un peu, mais pas toujours. Les ré- 
flexes sont normaux. 

Comme traitement, à part la phénacetine et l’aspirine, le 
malade a été soumis aussi au traitement antisyphilitique. 

Après 20 frictions mercurielles, son état est resté le 
méme, 

Le 2° examen neurologique a donné: La tate est toujours 
baissée. Quant aux douleurs, elles sont redevenues plus fortes 
ces Jours-ci et se répètent plusieurs fois pendant la journée. 
Le matin, quand elles arrivent, il vomit, tandis que la nuit 
elle l’empechent de dormir. Le pouls est accéléré (80), mais 
régulier. 

Puisque le malade présente des machoires inférieures 
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trop grandes, il a été rentgénisé pour la glande pinéale, sans 
résultat du reste. i 

Nous avons plusieurs fois pu observer le malade pendant 
la période des douleurs. Quand elles arrivent, le malade se 
met sur le lit, se courbe en enfongant sa téte tout près de 
ses genoux, pleure et crie. 

Nous avons recouru aussi à la pornction lombaire; elle 

nous a donné un liquide limpide qui tombait en gouttes dans 
l’éprouvette. Histologiquement il ne contenait rien d’important 
au point de vue du diagnostic. 

Le malade continuait les frictions mercurielles et en a 
fait en tout 30 sans résultat. | 

A ce moment, autour des veines au-dessus de la papille 
droite, quelques petites taches hémorragiques ont paru, et. 
la papille était plus rouge et relevée. 

Un jour, dans l’après-midi, le 44° jour de son séjour è 
l’hOpital, il sort avec ses compagnons de salle, dans le jardin 
de l’hòpitall Comme il fumait et parlait avec eux, il se sent 
mal, dit quil a des vertiges et une minute après tombe 
inanimé. 

Le médecin de garde la trouvé inerte, cyanosé, les 
pupilles élargies et sans réaction. Il ne présentait pas de 
signes de vie, excepté les battements pleins, réguliers et forts 
du coeur. Le médecin lui a fait la respiration artificielle, mais 
le coeur s'est arrété aussi une heure après. 

A l’autopsie, qui a été faite par le prosecteur de l'hòpital, 
nous avons trouvé un cedème cérébral. 

Dans le coin formé par la protubérance, la préminence 
latérale de l’olive droite et le pédoncule moyen cérébral droit, 
se trouve un corps presque rond, aplati, d'un diamètre d’en- 
viron 10 mm. Il est couché, pour ainsi dire, sur le sillon droit 
lateral du bulbe dans lequel chemine un assez gros vaisseau. 

Examiné plus en détail, ce corps présente un milieu plus 
compact, entouré de nombreuses membranes. 

Derrière ce corps se cachent plusieurs troncs nerveux 
dont les principaux sont ceux du g/ossopharyngien et du 
pneumogastrique, qui paraissent assez aplatis. 

L’examen histologique de ce corps nous donne le tableau 
d'un cysticerque avec un scolex pourvu de crochets. 

La fine structure de l’adventice de ce cysticerque pré- 
sente 3 points intéressants: 
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1° elle est riche en cellules éosinophiles que nous avons 
découvertes aussi dans le cysticerque orbitaire ; 

20 la présence de follicules à centres germinatifs, que 
nous avons décrits aussi dans le cysticerque orbitaire ; 

3° la présence de nombreuses cellules géantes tout le 
long du bord externe de la vésicule externe du cysticerque 
lui-mème, au voisinage de l’adventice. 

L’examen histologique du nerf optique a révélé un cedème 
des fibres et quelques hémorragies entre les fibres près de 
leur entrée dans l’eeil. 

L’intérét scientifique que présente ce cas est le suivant: 

10 Tout d’abord c'est le syndrome clinique qui accom- 
pagnait ce cysticerque bulbaire à siège préolivaire: les dou- 
leurs dans l’occiput, la position particulière de la téte (pen- 
chée en avant), la double névrite optique, les vomissements 
et les phénomènes cardiaques duùs à la compression des 
nerfs glossopharyngien et pneumogastrique, et, enfin, la mort 
subite par paralysie des centres respiratoires. 

2° La structure histologique du cysticerque, qui, à part 
les cellules géantes, nous a montré des nombreux eosizo- 
philes et follicules dans son adventice, faits que nous avons 
déjà constatés dans le cysticerque de l’orbite. 

3° Pour les ophtalmologistes le point intéressant est la 
coincidence de ce cysticerque à siège préolivaire et la papillite 
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Présentation d'un iridotome. 


Par M. le Dr. C. PASCHEFF, Sofia (Bulgarie). 


Pour améliorer l’iridotomie et en faire une opération plus 
facile, jlai fait construire un instrument que Jai appelé 
iridotome. 

L’iridotome* consiste en un crochet tranchant sur lequel 
glisse la lame d’un petit couteau surmonté d'un anneau. 

Grace è ce nouvel iridotome, l’iridotomie, surtout celle 
qui précède l’extraction de la cataracte, devient une opération 
facile et naturelle. 

En opérant devant le malade, on tient l’instrument avec 
le pouce et le doigt moyen, l’index étant dans l’anneau 3.100 
l’introduit ouvert dans la chambre antérieure, on prend le 
sphineter de l’iris avec le crochet, et en pressant la lame avec 
l’index, l’iris est coupé sur place sans que le malade s’en 
apergcolve. i 

Les résultats de cette iridotomie, précédant surtout l’ex- 
traction de la cataracte, ont été étudiés : 

a) au moment de l’éxécution de l’iridotomie ; 

b) au moment de l’accouchement de la cataracte; 

c) les résultats immédiats et éloignés. 

a) Au moment de son exécution, l’iridotomie faite avec 
l’iridotome est beaucoup moins douloureuse que l’iridectomie. 
L’opération ne donne presque pas de sang, car l’instrument 
coupe en écrasant légèrement l’iris. Le plus important est 
que l’iris est coupé sur place et très régulièrement. 

b) Au moment de l’accouchement de la cataracte, l’irido- 
tomie augmente suffisamment le champ pupillaire pour laisser 
passer la cataracte la plus volumineuse. 


* Cet instrument, construit tout d’abord à Paris, a été perfec- 
tionné à Londres et à Vienne. Au dernier Congrès international d'Oph- 
talmologie à Naples, il a obtenu une des grandes médailles d’argent 
du Ministère de l’Instruction publique. 


Dei i sedi 
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c) Les résultats immédiats se rapportent au prolapsus de 
l’iris, qui peut étre évité beaucoup plus sùrement avec l'iri- 
dotomie. 

Les résultats éloignés concernent exclusivement la pupille : 
sa grandeur et sa mobilité. Ils nous donnent une pupille qui, 
au point de vue fonctionnel et hygiénique, est sans comparai- 
son supérieure au colobome de l’iridectomie. 
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Ùber Behandlung der Blennorrhoea 
conjunctivee neonatorum. 


Von Dr. PAUL BELA Primararzt im staatlichen Kinderasyl in Budapest. 


Die Frage der Behandlung der Blennorrhea neonatorum 
conjunctivee steht nicht im Vordergrund der den Tag be- 
herrschenden Kapitel unserer Disziplin, trotzdem glaube ich 
nicht unbescheiden zu sein, wenn ich in kurzen Worten 
das Verfahren schildere, das ich in der Behandlung dieser 
Krankheit an der von mir geleiteten Abteilung im staatlichen 
Kinderasyle in Budapest schon seit Jahren beobachte und 
mit dessen Erfolgen zufrieden zu sein ich allen Grund habe. 

Woriiber wir wohl alle einig sind, ist bei dieser Krank- 
heit die Prophylaxis iberaus wichtig und erfolgreich, wie dies 
die in Augen springenden Erfolge des Crepéschen Verfahrens 
beweisen, welches das Auftreten der Conjunctivitis blennor- 
hoica neonatorum in besonders ginstiger Weise beeinflusst, 
respektive deren Haufigkeit in hohem Masse verringert hat; 
so beispielsweise in der Leipziger Frauenklinik von CREDÉ 
sanken sie von 10 auf 022%. Betreff der Wahl jenes Mittels, 
welches das Auftreten der Entzindung verhindern, oder viel- 
mehr dessen Anwendung die das Auge gefàhrdenden Krank- 
heitserreger vernichten soll, herrscht aber noch keine Uber- 
einstimmung ; Beweis dessen das weder das salpetersauere 
Silber, ob in 2%iger ob in 1oiger Léòsung, noch Protargol, 
Silberacetat, usw. den Anforderungen ganz entsprochen haben 
und den ersehnten Zweck erreichen liessen. 

Nach meiner Uberzeugung muss bei dem prophylaktischen 
Vorgehen in aller erster Reihe auf die minutiòse Entfernung 
auf mechanischem Wege, Waschung mittelst Wasser und 
Seife der die Krankheitserreger enthaltenden Sekrete der Ge- 
burtswege, der Hautschmiere, des Blutes usw. von dem Ge- 
sichte, den Augenlidern und Wimpern des Neugeborenen 
das gròsste Gewicht gelegt werden, ehe noch die Augen geòff- 
net werden; so wie mit aller Vorsicht Massregeln getroffen 
werden miissen, die im Stande sind zu verhiiten, dass eine 
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spàtere Infektion durch Badewasser, Lochien oder mit diesen 
beschmutzte Wische oder Hinde erfolgen kònne. Denn sind 
einmal die Krankheitserreger, ob Gonokokken, ob Diplo- 
kokken, anderer Natur, oder andere Mikroben in den Binde- 
hautsack eingedrungen, scheinen die verschiedenen Mittel 
nicht von vieler Wirkung zu sein. 

Der Umstand, dass seit 1902, des Errichtungsjahres des 
Budapester staatlichen Asyls fiir Kinder, auf dessen Augen- 
abteilung 634 Neugeborene mit Conjunctivitis blennorrhoica 
neonatorum aufgenommen wurden, berechtigt wohl zur Geniige 
die Zweifel betreffs unbedingter Wirksamkeit der in den ver- 
schiedenen Geburtsanstalten auf das gewiss pinktlichste und 
sorgfiltigste angewendeten Mittel. Es bietet sich einem von 
selbst die Annahme, dass diese Kaustika, die ja alle im Stande 
sind in vitro Mikrokokken zu vernichten, im Bindehautsacke 
neutralisiert ihre deletere Wirkung auf die Krankheitserreger 
einbiissen, oder sogar in dem nach Abstossen des Atzschorfes 
aufgelockertem Gewebe deren Wachstum Vorschub leisten. 

Auch jene Frage, ob alle dieselben klinischen Merkmale 
zeigenden Konjunktivitiden blennorrhoicae neonatorum durch 
den Gonokokkus Neisser verursacht werden oder auch von 
anderen pathogenen Mikroben hervorgerufen werden, kann 
ich bei den mir diesmal gestellten Grenzen meines beschei- 
denen Vortrages nicht eingehend eròrtern, nur bin ich ge- 
zwungen auf den Umstand hinzuweisen, dass es éusserst 
gewagt wére, lediglich auf den bakteriologischen Befund sich 
shiitzend die Prognose zu stellen und im Falle fehlender Gono- 
kokken auf eine leichtere Natur der Krankheit zu folgern. 

Der positive Befund von Gonokokken wird nicht immer 
verhindern, dass der Verlauf der Krankheit ginstig und ohne 
Komplikation sei, wahrend der diesbeziiglich negative Befund 
und Vorherrschen anderer Mikrokokken òfters mit schweren 
Konjunktivalerscheinungen und Miterkrankung der Kornea 
verbunden sein kann. 

Ist nun der Prophylaxis bei der Geburt zur Verhittung 
dieses Augenleidens eine ausserordentliche Bedeutung beizu- 
messen, finde dieselbe ich in dessen weiterem Verlaufe, néimlich 
bei der Behandlung der in dem Leiden schon erkrankten Neu- 
geborenen von eminenter Wichtigkeit. lch meine jene  Vor- 
kehrungen die das Ubergreifen der Entziindung von einem 
Auge auf das andere, falls nur das eine erkrankt worden, 
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oder die Verschleppung von Kind zu Kind oder auf das Warte- 
personal verhindern sollen. 

Diese Vorsichtsmassregeln kònnen nur dann zum Ziele 
fihren, wenn selbe womòglich einfach in der Durchfihrung 
und doch geeignet sind zu verbindern, dass das die Krank- 
heitserreger verbreitende Sekret ibertragen werde. 

Der einfachste Vorgang ist, das Sekret, den Eiter der er- 
krankten Augen auf eine Weise zu entfernen, wobei die 
Sekrete mòglichst wenig mit den Hinden des Wartepersonals 
oder anderen Instrumenten in Verbindung kommen. 

Gleichzeitig muss bei diesem Vorgange mòoglichste Scho- 
nung der erkrankten Konjunktive wie auch selbstverstàndlich 
absoluter Schutz vor Beschidigung des Hornhautepithels vor 
Augen gehalten werden. 

Die: Debarassierung des Bindehautsackes von dem puru- 
lenten Sekret, den pathogenen Mikroben, ist ja eine der haupt- 
sichlichsten Vorbedingungen der erfolgreichen Behandlung 
dieser Entziindung, eine sine qua non, um die Intaktheit der 
Korneaoberflàche zu erhalten, die ungestòrte Ernàhrung des 
Kornealgewebes zu unterstitzen. Dies muss aber bei pein- 
lichster Vermeidung jeder Moglichkeit eines Trauma auf die 
erwéhnten Gewebe geschehen. 

Zu diesem Zwecke beobachte ich seit Jahren ein ganz 
einfaches Verfahren, durch das ich diesen Postulaten auf 
geradezu ideale Weise Geniige leiste. Zur Beseitigung des 
Eiters bediene ich mich des méssigen Strahles einer Flissig- 
keit aus einer Undine, dessen Gewalt, je nach Bedarf mit 
dem Finger, oder dessen Entfernung vom Auge verstàrkt 
oder gemildert werden kann. Da hiedurch mit den Ge- 
weben des Auges kein fester Kérper,} wie Leinwand oder 
Watte und dgl. in Beriihrung kommt, ist jedem Trauma vor- 
gebeugt, durch Auseinanderhalten oder Umstilpen der Lider 
ist ermoòglicht, dass jede Falte des Bindehautsackes geglittet 
und gereinigt wird. Das Kind wird dabei auf eine an den 
Behandlungstisch angebrachte schiefe Ebene gelegt, mit dem 
Kopfe nach unten, so dass die reichliche Spiilflissigkeit mit 
dem ausgespiilten Eiter an der Schlifenseite des erkrankten 
Auges entlang durch einen an diese schiefe Ebene ange- 
brachten Trichter in einen Kibel fliesst. Natirlich ist mit- 
telst einer untergelegten Kautschukleinwand vorgesorgt, dass 
die Kontinuitàt des Abflusses nicht unterbrochen wird. 
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Nachdem mittelst dieses Verfahrens nur die geschulten 
Finger der die Lider haltenden Warterin oder des behandeln- 
den Arztes in Berilhrung mit dem Eiter kommen, die sich 
die Hande nach jedem Kinde mit reichlich viel Wasser und 
Seife waschen, da der Flissigkeitsstrom das Sekret nirgends 
auf dem Wege haften lisst, nachdem keine Watte, keine 
Leinwand, nicht Pinsel oder Pipette, oder sonst ein Instru- 
ment mit dem Eiter in Berihrung kommt, nachdem durch 
dieses Verfahren das Benetzen und Beschmutzen ‘der Pòolster 
oder Kinderkleidchen und Wasche vermieden wird, sind jed- 
weder Gelegenheit zum Ubertragen des Infektionstrigers die 
Bedingungen benommen. 

Dieses Verfahren ist so einfach, dass es so ott wie nòtig, 
halb-, ja viertelstiindlich in Anwendung gebracht werden kann, 
falls die Sekretion eine sehr kopiòse ist. 

Diese Behandlungstische sind aus Eisen verfertigt, weiss 
lackirt, ohne jedwede Polsterung, daher sehr leicht zu rei- 
nigen, wie auch der daran mit einer einfachen Vorrichtung 
leicht zum Einhingen oder zum Abnehmen eingerichtete 
Trichter, den ich nach meinen Angaben anfertigen liess. Die 
Kanten und die Ecken des Trichters sind derart abgerundet, 
dass der Eiter nirgend haften bleiben kann. Es befindet sich 
ein solcher Tisch samt Vorrichtung in Jedem Sàuglingskran- 
kensaale wie auch in dem Behandlungszimmer. 

Ich glaube nicht zu irren, wenn ich es dieser Vorrich- 
tung verdanke, dass Siuglingen, die auf die Abteilung nur 
an einem Auge erkrankt gelangen, ohne jede andere Vorkeh- 
rung das andere Auge vor Erkrankung behitet werden kann, 
und dass Blenorrhoea conj. von einem Kinde auf ein anderes 
oder gar auf Erwachsene auf meiner Abteilung noch nicht 
ibertragen wurde, trotzdem wegen Mangel an Raum die 
blennorrheakranken Sduglinge sich mit den anderen in den- 
selben Krankensàlen befinden. 

Wie ich schon friher zu erwahnen die Ehre hatte, halte 
ich fir den giinstigen Verlauf oder Heilung der Krankheit 
von ausserordentlicher  Wichtigkeit, das Auge womòglich vor 
mechanischen Insulten zu schiitzen; darum verwende ich zur 
Spilflissigkeit eine filtrierte physiologische Kochsalzlòsung 
aus gekochtem Wasserleitungswasser, die ich fir Konjunk- 
tiva und Kornea als indifferent kennen gelernt habe. Dieselbe 
wird immer bei einer Temperatur von 30°—32° C angewendet, 
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Fisumschlige wende ich nie an; ich fiùrchte deren un- 
guùnstigen Einfluss auf die Kornea, auch wenn dieselbe noch 
intakt ist. Wenn die Infiltration der Konjunktiva in den ersten 
Tagen zu rigid ist, wende ich viel lieber feuchtwarme Um- 
schlige an, in deren Folge die Starrheit der Gewebe bald 
nachlisst, eventuelle Pseudomembramen sich leicht ablòsen 
und die Sàiftezirkulation der Kornea nicht ungiinstig beein- 
flusst wird. 

Sind im Kornealgewebe schon infiltrierte Stellen aufge- 
treten, werden heisse Umschlàge unverziiglich angewendet. 

Im zweiten Stadium der Konjunktivalblennorrhoea bei 
Neugeborenen halte ich fir das souveraine Kaustikum das 
Argentum nitricum, welches ich nie in stàrkerer Konzentra- 
tion als in einer 1%igen Lòsung anwende; durch lingere 
oder kirzere Einwirkungsdauer der Lésung auf die Konjunk- 
tiva kann man ganz gut kràftigere oder mildere Wirkung er- 
zielen. Ich meinesteils war nie gezwungen eine stàrkere Lòsung 
sogar bei starken papillàaren Wucherungen nicht, anwenden 
zu mussen. 

Die Anwendung der Silbernitratlòsung geschieht mittelst 
eines Tropfflàschens, slhnlich jenes fir Chloroform oder Ather- 
narkose, womit die Flache der Konjunktiva und Ubergangs- 
falte irrigiert wird ; zur Neutralisation des Uberschusses ver- 
wende ich die friiher beschriebene Spulflissigkeit. Selbstver- 
stindlich kommt das Kind in dieselbe Lage auf den Behand- 
lungstisch wie bei den Augenwaschungen, wobei vor dem 
Touchiren der Bindehautsack griindlich ausgespilt und gerei- 
nigt werden muss, 

Nachdem auch hiebei weder Pinsel, noch Pipette, noch 
irgend ein anderes Instrument mit der Konjunktiva in Berih- 
rung kommt, ist wieder ein Vehikel vermieden zur eventuellen 
Ùbertragung der Infektion auf noch intakte Augen. 

Bei etwaigen kornealen Komplikationen wird sonst auf 


bekannte Weise vorgegangen und die iibliche Behandlung 
eingeleitet. 


4 
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Osteoma dell’orbita. 


Dott. A. DI NOLA — Tenente Medico — Assistente all'Ospedale 
Oftalmico Provinciale di Roma. 


Data la rarità di questo tumore nella regione orbitaria, 
tanto che se ne trovano citati pochissimi casi nella letteratura 
oftalmologica, l’autore ha creduto opportuno comunicare un 
caso di osteoma da me studiato. 

Si tratta di una giovane di a. 18 presentatasi all’ambula- 
torio dell'Ospedale Oftalmico Provinciale di Roma il 18 
Giugno 1909. Da circa un anno ella aveva avvertito una pro- 
pulsione dell'O. S., fatto così isolato senza verun disturbo nè 
funzionale, nè dolorifico. Tale propulsione, a dire dell’inferma, 
venne lentamente aumentando fino allo stato attuale. Quando 
sì presentò accusava anche diplopia intermittente che poi 
sparì durante il nostro studio. L’O. S. è spinto in avanti ed 
all'esterno per modo che i due assi ottici sono spostati di 
circa 6 mm. dal normale, la propulsione è di circa 7 mm. 
Alla palpasione si nota all'angolo supero-interno un tumore 
durissimo a superficie liscia, di cui non se ne può apprezzare 
con esattezza il volume. Questo tumore è indolente spon- 
taneamente e alla pressione. Il V. è conservato integro e 
così il GC. V. Senso cromatico pure normale. 

Sì venne alla diagnosi di osteoma orbitario escludendo la tu- 
berculosi coll’esame generale dell'ammalata e coll’oftalmoreazione 
e cutireazione. Si escluse anche la sifilide, oltrechè per i pre- 
cedenti anamnestici e per l'esame generale, perde. prabicate 
iniezioni di bicloruro di mercurio che riuscirono inefficaci. Si 
potè di pari passo escludere la malignità del tumore sia per 
il decorso, sia per la consistenza di esso. saggiata con la 
puntura esplorativa che rivelò una durezza quasi lapidea, ciò 
che fece anche escludere qualsiasi altro tumore benigno all’in- 
fuori dell’osteoma. A convalidare la diagnosi contribuì grande- 
mente la radiografia: in questa si può nettamente osservare 
un tumore che occupa porzione dell'osso frontale (angolo 


supero-interno) e parte dell’etmoide; di più la grandezza e la 
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forma di questo tumore che è pressa a poco come una noce 
avellana. L’oscurità che presento tale radiografia nel punto 
del tumore sta a provare che si tratta composto di una so- 
stanza compattissima, quasi eburnea. 

Data questa diagnosi non sono intervenuto chirurgica- 


mente per l'asportazione del tumore — come alcuni autori 
consigliano, — perchè anzitutto l’inferma conserva integra la 


funzionalità visiva, in secondo luogo è cessata anche la di- 
plopia per adattamento muscolare ed infine perchè un attacco 
chirurgico, data la posizione del tumore, sarebbe potuto riuscire 
letale all’inferma. 
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Beltràge zur Pathologie und Therapie der 
Embolia arteria centr. retina. 


Von Dr. JULIUS FEJÉR, ord. Augenarzt des Skt. Margarethen 
Hospitals der Haupt- und Residenzstadt Budapest. 


Es mògen beiliufig 50 Jahre her sein, dass GRAEFE seine 
erste klinische Arbeit iber die Embolia der Zentralarterie der 
Netzhaut veròffentlichte, obzwar das pathologisch-anatomische 
Wesen dieser Erkrankung schon vor ihm durch VircHow fest- 
gestellt wurde, indem letzterer als Ursache mehrerer Arten 
von Erblindung die Embolia der Arterien und ihrer Verzwei- 
gungen nachgewiesen hat; insbesondere hat er bei der meta- 
statischen, pyemischen und puerperalen Netzhautentziindung 
die Verinderungen auf eitrige Embolien der Gefisse zuriick- 
gefihrt. Die Lehre iber die Pathologie und Therapie der 
Embolia arterie centr. retine ist seither nicht um vieles wei- 
tergekommen. 

Ich méchte in den Rahmen meines Vortrages die strittigen 
Fragen der Pathologie der Embolia einbeziehen, namentlich 
méochte ich mich iber die Atiologie, iiber die totale und par- 
tielle Verstopfung der Gefàsse und schliesslich iber die 
Therapie kurz auseinandersetzen und meine einschlàgigen 
Erfahrungen vortragen. 

Den Zusammenhang der Embolia mit Herzkrankheiten 
haben SemeL, KAnKA, BLopIiG schon vor GRAEFE nachgewiesen. 
Es wurden zahlreiche solche Fille beobachtet und der Zu- 
sammenhang erkannt. Und wenn auch in iberwiegender Mehr- 
zahl der Fiille tatsichlich die Verinderungen des Herzens 
und der Blutgefisswandungen, namentlich deren Erkrankung, 
Verkalkung, als Ursache der Embolie angesehen werden 
muss, so gibt es andererseits doch zahlreiche Falle, beson- 
ders bei jiingeren Individuen, wo keine objektiven Beweise 
der Erkrankungen des Herzens und des Blutgefi&fsystems er- 
bracht werden kénnen. Ich habe vor mehreren Jahren im 
Zentralblatt fiir  praktische Augenheilkunde zwei genesene 
Fiille publiziert, die sich beide auf Junge Madchen von 20 
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und 22 Jahren bezogen haben, wo die Betreffenden an keiner 
nachweisbaren organischen Krankheit gelitten. haben, wo 
Herz und Nieren vollkommen gesund waren. Bei einem der 
Midchen trat die Erblindung nach einem heftigen Husten- 
anfall auf, bei der zweiten konnte iberhaupt keine Ursache 
der Erblindung nachgewiesen werden. Beziiglich des ersten 
Falles hat ScHaprIxngerR eine Luftembolie als Ursache der Er- 
blindung angenommen und die Besserung des Zustandes als 
die Folge der Resorption derselben hingestellt. 

Die zweite Gruppe der strittigen Fragen bezieht sich dar- 
auf, ob sich die Nebenzweige der Arterie centr. retina ver- 
stopfen kénnen, ob sich ein cilio-retinales Gefiàss verstopfen 
kann und welche Rolle die letzteren bei Ausschluss des 
Hauptzweiges spielen. 

Die Rolle der cilio-retinalen Gefisse bei der Embolie ist 
zur Zeit noch nicht geklàrt; H. MiùLLeR, NertLESHIP haben 
bereits Gefisse anatomisch nachgewiesen, welche in die inne- 
ren Schichten der Retina zogen, ohne Zweige der Zentral- 
gefisse zu sein, BirxpacHeR hat sogar den Ursprung dersel- 
ben histologisch nachgewiesen und abgebildet. Viele bestreiten, 
dass solche am Rande der Papille auftauchende Gefisse die 
Blutzirkulation vermitteln, nach Ansicht Anderer spielen die 
cilio-retinalen Gefàsse nur bei Zirkulationsstòrungen des papillo- 
makuliren Gebietes eine Rolle und stellen es als unzweifel- 
haft hin, dass dieses Gebiet weder vom oberen, noch vom 
unteren Ast versorgt wird. Laqueur hat aus der Literatur 16 
Fille gesammelt, bei welchen nur das papillo-makulire Ge- 
biet verschont blieb und trotzdem bestreitet er die Bedeu- 
lung des ciliaren Gefisses, wogegen Hirscn die Embolie eines 
cilio-retinalen Gefisses beschreibt. Es kommen jedoch Falle 
vor, bei welchen der Hauptzweig nicht vollkommen verstopft 
wird, die Sehkraft nach 8 Tagen wesentlich besser wird und 
das Gesichtsfeld sich erweitert. Solche Fille hat schon Knapp 
beschrieben und in meinem schon erwihnten Falle war die 
Embolie nur eine partielle. Die Erklirung derselben liegt 
darin, dass der Embolus zerfallt, die Gefisswand sich erwei- 
teri oder dass die Erniihrung durch collaterale Zirkulation in 
Ordnung kommt: letztere Erklirung ist allerdings unwahr- 
scheinlich, nachdem die Gefàsse in der Netzhaut im Conn- 
HEimschen Sinne Endgefisse sind. 

Die dritte Streitfrage betrifft. die Therapie. GraerE hat 
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sich schon bei Beschreibung seines ersten Falles beziiglich 
der vollkommenen Heilung sehr skeptisch gefiussert; er hat 
Abfùhrmittel, Blutegel ganz ohne Erfolg angewendet. Nach 
ihm ware nur ein solches Vorgehen als zweckentsprechend 
zu betrachten, welches alle jene Momente, welche das Zu- 
standekommen des kollateralen Kreislaufes hemmen, besei- 
tigt. Zu diesen Umstinden ist in erster Reihe die Erh6hung 
des Innendruckes zu rechnen, welcher somit vor allem ver- 
mindert werden muss, damit durch Senkung der Tension der 
Zerfall des Embolus und das Zustandekommen des kollateralen 
Kreislaufes befòrdert werde. Zu diesem Behufe machte er bei 
seinen Kranken vor allem die Paracentese und nachher die 
Iridektomie und hat auch nach diesen Operationen gewisse 
Verinderungen in der Zirkulation und in der Resorption des 
Netzhautinfiltrates nachweisen kònnen, trotz alledem jedoch 
war das Sehvermògen nicht zurickgekehrt. MautHaNER hat die 
Behandlung des Embolus ebenfalls ,mit dem Innendruck in 
Zusammenhang gebracht und sich die Sache so vorgestellt 
dass er durch àusseren Druck die Tension hebt und den 
Embolus in die Arteria ophthalmica zurickdringt, anderseits 
hat er mit Hiilfe der Sklerotomie durch kinstliche Vermin- 
derung des Innendruckes zu erreichen versucht, dass der 
Embolus in dinnere Gefisszweige gelange. Auf dieser Grund- 
lage ist man zur Anwendung der systematischen Massage ge- 
langt, die nicht nur von ihm, sondern von Fischer, HirscH- 
BERG, KLeln wérmstenst empfohlen wurde und auch Fucns 
und ErscaniG haben den Nutzen derselben nicht in Zweifel 
gezogen, besonders wenn man sie bei frischen Fallen sofort 
anzuwenden Gelegenheit hat. Die Massage bezweckt den Zer- 
fall, die Verschiebung und Schrumpfung des Embolus und 
die Erweiterung der Gefisswinde, nach Anderen sogar hat 
sie die Hebung der Zirkulation, den raschen Abfluss der 
Lymphfliissigkeit und die Verminderung des Innendruckes 
im Gefolge. Der Erfolg der Massage wird durch einen Um- 
stand gesichert: namentlich durch das rasche Eingreifen, 
einige Stunden nach dem Anfall, d. h. nach der Erblindung, 
nachdem zu dieser Zeit der Pfropf noch genigend weich ist, 
um dass er durch den durch die Massage beschleunigten 
Blutstrom weiterbefordert, in schwichere Gefissiste ge- 
druckt oder zum Zerfall gebracht werde. 

Ich habe in den letzten Jahren, seitdem ich in frischen 
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Fallen die systematische Massage anwende, drei geheilte Fàlle 
dem Arzteverein vorstellen und in der Literatur publizieren 
kònnen. Der erste bezieht sich auf eine 22jihrige Dame, die 
sich 2 Stundén nach der Erblindung bei mir meldete und bei 
welcher nach zweiwéòchentlicher systematischer Massage der 
Visus ?/5o0 war und auch das Gesichtsfeld sich wesentlich er- 
weiterte. Mein zweiter Fall — ein 52jihriger Arbeiter — war 
auch vollkommen erblindet und bei welchen nach 3 wéòchent- 
licher systematischer Massage der Visus %5 ? betrug ; der Mann 
hat seine Arbeitsfàhigkeit vollkommen zuriickerlangt. Bemer- 
kenswert ist, dass bei diesem Patienten eine miissige Rigi- 
ditàt der Arterien vorhanden war; Herzgeriusche jedoch 
konnte ich nicht finden. Mein dritter Fall schliesslich betrifft 
ein 20jahriges Madchen ohne irgend eine organische Erkrankung; 
Herz, Nieren vollkommen normal und dennoch erblindete sie 
plotzlich auf beiden Augen ; die Erblindung blieb sogar auf 
dem linken Auge konstant. Patientin stellte sich erst 4 Tage 
nach dem Anfall in meiner Sprechstunde vor; ich konsta- 
tierte bei der Untersuchung die charakteristischen Symptome 
der partiellen Embolie der Zentralarterie des linken Auges; 
Visus °/0; im Augenhintergrund ein dreieckiges, triibes Gebiet, 
dessen Kuppel in der Papille beginnt und dessen Grenzen 
«nach Aussen verschwommen erscheinen. 

Die Embolie ist hier gewiss in einem Nebenaste zustande 
gekommen, ja manche Autoren nehmen in solchen Fallen an, 
dass der Ausfall des papillo-makuliren Gebietes durch Em- 
bolie eines cilio-retinalen Gefisses verursacht wird. Ich habe 
bei der Patientin die zirkulire Massage des Augapfels vorge- 
nommen, obwohl ich fir die Genesung nur sehr wenig 
Hoffnung gehegt habe, nachdem die Patientin 4 Tage nach 
dem Anfall verstreichen liess, bis sie sich der arztlichen Be- 
handlung unterwarf und trotzdem konnte ich mit Freude kon- 
statieren, dass sich der Visus auf */ besserte und sich auch 
das Gesichtsfeld wesentlich erweiterte. Beziiglich der tech- 
nischen Ausfihrung der Massage fiige ich mich den Anord- 
nungen MaurWxners; der Augapfel wird in den ersten Tagen 
mit dem, mit Vaselin eingefetteten Finger von obenher kràftig 
nach innen gedriiekt und dann zirkulàr massiert, ja ich unter- 
welse sogar die Kranken, dass sie sich tiglich mehrmal das 
Auge selbst massieren. Sollte die Behandlung nach zwei 
Wochen zu keinem entsprechenden Resultat fiihren, und bliebe 
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nach dieser Zeit eine Besserung im Befinden aus, so unter- 
lasse ich die weitere Massage. Wihrend der Behandlung 
muss das Auge stets unter Verband gehalten und innerlich 
soll Jodkali verabreicht werden. Ich habe .hiermit kurz die 
Krankengeschichten meiner 3 Falle beschrieben, die Anzabl 
ist allerdings keine grosse, jedoch muss ich bemerken, dass 
die Embolie zu den sehr. seltenen Augenkrankheiten gehòrt, 
nachdem auf beiliufig 10000 Augenkranke nur 1 Fall von Em- 
bolie entfallt. Ich glaube jedoch, dass meine Falle doch Inter- 
esse erregen, nachdem ich sie sehr genau beobachtet und 
allei drei geheilt dem Arzteverein vorgestellt habe. 

Der Erfolg der Therapie liegt in der raschen Anwendung 
der Massage. Bei jungen Individuen ist die Aussicht auf Ge- 
nesung, oder Besserung wesentlich giinstiger, nachdem das 
GefiBsystem bei denselben elastischer und die Zirkulation 
lebhafter ist; die arteriosklerotischen Gefiisswandungen àlterer 
Individuen sind weder fiir die Zusammenziehung noch der 
Erweiterung in dem Maasse fahig. 

Ich mbchte zum Schlusse noch einmal auf die Vorziige 
der eben beschriebenen, etwas vergessenen und vernachlàssig- 
ten Heilmethode hinweisen, nachdem mit ibrer Hiilfe in 
frischen Fallen sehr nennenswerte, schòne Erfolge erzielt 
werden kònnen. 
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Uber die sogenannten skrofulòsen Augen- 
krankheiten. 


Von Dr. ALADAR SCHUTZ, Kinderarzt und Dr. RICHARD VIDEKI 
Angenarzt in Budapest. 


Unter dem Namen «skrofulòse Ophthalmie» wurden ver- 
schiedene Affektionen der Augen zusammengefasst u. zw. die 
Blepharitis, die Schwellung der Lider, die Rhagaden, die 
Phlyktinen, die Keratitis fasciculosa, die Keratitis vasculosa 
(Pannus scrophuloticus). Als eines der Hauptsymptome wurde 
die hochgradige Lichtscheu betrachtet; friilher wurde dieses 
Symptom als charakteristisch fir die skrofulòse Ophthalmie 
angesehen. Die Atiologie der Phlyktànen war auch nicht ge- 
klirt; so betrachteten Horner und andere diese als ein Ekzem 
der Bindehaut und Hornhaut, Back und Lurita als Staphylo- 
kokkeninfektion, Kxnries als eine Affektion, die mit der Erkran- 
kung der Nase im Zusammenhang ist, Herz und GoLbENBURG 
sogar als eine Folge von Pediculosis capitis. Von der Photo- 
phobie ausgehend betrachteten manche die Phlyktinen als 
eine Erkrankung nervòsen Ursprungs, obwohl die Lichtscheu 
nur eine Folge der Lision der Nervenenden des Trigeminus 
ist und bei frischen und richtig behandelten Fallen nicht 
gròsser ist als bei anderen Hornhautaffektionen. Die allgemeine 


Auffassung war aber, dass eine Konstitutionsanomalie — die 
Skrofulose — die Grundursache des Leidens ist. Diese Auf- 


fassung wurde dadurch bestàrkt, dass bei den mit Phlyktànen 
behafteten Individuen auch andere der Skrofulose zugeschrie- 
benen Symptome vorhanden waren: so die verschiedenen 
l'ormen von Ekzem, katarrhalische Verànderungen der Schleim- 
héute, Drissenschwellungen ; als ein Hauptmerkmal des Habitus 
scrophuloticus wurden Schwellung der Oberlippe angesehen. 

CzERNY vereinigte die meisten dieser Symptome unter den 
Namen cexsudative Diathese» in ein einheitliches Krankheits- 
bild. Die Symptome der exsudativen Diathese sind die fol- 
genden: Lingua geographica, Gneiss, Crusta lactea, Intertrigo, 
Prurigo, (Urticaria, Strophulus), Katarrhe der Nase und Luft- 
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wege, Phlyktinen, die entweder nacheinander auftreten oder 
mehrere Symptome zu gleicher Zeit vorhanden sind und sich 
héàufig wiederholen. 

Bei der fortwihrend gròsser werdenden Verbreitung der 
Diagnostik und Behandlung mit Tuberkulin wurden in der 
Literatur mehrere Falle beschrieben, in welchen nach Appli- 
kation des Tuberkulins Phlyktinen auftraten. Dies schien uns 
auf eine tuberkulòse Atiologie der Phlyktinen hinzuweisen, 
und aus diesem Grunde stellten wir uns die Aufgabe, die 
Atiologie der Phlyktànen zu klaren. 

Da es in der Pathologie héufig vorkommt, dass dieselbe 
Erscheinung aus verschiedenen Ursachen auftritt, nahmen wir 
als Atiologie der Phlyktinen sowohl die exsudative Diathese 
wie die Tuberkulose an und richteten unsere Versuche in 
diesen beiden Richtungen ein. Wir suchten bei jedem Patien- 
ten Anhaltspunkte fiir eine der beiden Grundursachen zu fin- 
den, sowohl in der Anamnese, wie durch die Untersuchung. 
War Tuberkulose weder in der Anamnese, noch durch die 
Untersuchung nachweisbar und waren exsudative Symptome 
vorhanden, versuchten wir die Heilung der Phlyktinen durch 
Dit. Die vorgeschriebene Diéàt war rein vegetabilisch, bei 
vollstàndiger Entziehung von Fett und Zucker. In vielen Fal- 
len gelang uns auf diese Weise die Heilung der Phlyktànen. 
War das Auge geheilt, so versuchten wir durch Darreichung 
von Fett und Zucker (Milch, Eier, Obers, Chokolade) die Pro- 
vozierung von Phlyktànen, die uns in den meisten Fallen ge- 
lang, als Beweis dessen, dass die Phlyktiine tatsichlich exsu- 
dativen Ursprungs war. Nach der Provokation heilten die 
Phlyktinen bei vegetabilischer Didt wieder prompt. Solche 
Provokationen durch Ubernahrung fiihrten wir in manchen 
Fallen 5—6mal durch und der Effekt trat immer prompt auf. 
Wir sahen des weiteren, dass die Phlyktinen durch diese spe- . 
zifische, rein vegetabilische Diàt nicht nur ginstig beeinflusst 
werden, sondern dass auch Rezidive durch eine vegetabilische 
Dit verhiitet werden kònnen. Es zeigte sich bei unseren Ver- 
suchen, dass diese spezifische Diàt ohne schédlichen Einfluss 
auf den Organismus lange Zeit ertragen wird, ja einige un- 
serer Patienten nahmen an Gewicht zu. Auffallend war bei 
unseren Fallen, dass bei den Individuen, bei denen die Diàt 
lingere Zeit hindurch durchgefihrt wurde, oder éfter Pro- 
vokationen durch Uberniibrung stattfanden, auch bei màissig 
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gemischter Nahrung keine Rezidive mehr auftraten, dass also 
die Toleranz des Organismus fiir Fett und Zucker stieg, so 
dass es in den meisten Fàllen nach einer gewissen Beobach- 
tungsdauer gliickte eine individuelle, gemischte Ernàhrung 
vorzuschreiben, bei der neue Rezidive nicht mehr auftraten. 

Andererseits beobachteten wir auch Falle, in denen die 
Phlyktinen durch die spezifische Dit unginstig beeinflusst 
wurden. In diesen Fillen, sowie in jenen, wo in der Anam- 
nese Tuberkulose nachweisbar war, manifeste Tuberkulose 
oder deren Verdacht vorlag, machten wir Tuberkulininjektio- 
nen. Die ortlichen Entzindungsreaktionen, sowie die Tempera- 
tursteigerungen betrachten wir nur als bazillire Infektion, nur 
die Fàille, wo sich Herdreaktionen einstellten, hielten wir fir 
Tuberkulose. Es gelang uns sehr héiufig mit Tuberkulininjek- 
tionen Phlyktinen auszulòsen, die wir als Herdreaktionen auf- 
fassten, aber nur dann, wenn sie innerhalb finf Tagen nach 
der Injektion auftraten. Diese tuberkulòsen Phlykténen stellten 
sich in manchen Fallen nach wiederholten Injektionen ein, 
heilten immer rasch (in einigen Tagen) ohne lokale Behand- 
lung; nach festgesetzten Injektionen traten sie nicht mehr auf, 
das Auge blieb spiter auch ohne Injektionen rezidivfrei. Auf- 
fillig war, dass schwere Formen von Keratitis vasculosa, die 
lange Zeit jeder lokalen Behandlung trotzten, in einigen Fàil- 
len auch ohne seitens der Augen Herdreaktionen zu geben, 
relativ in kurzer Zeit heilten und die Triibungen hellten sich 
zusehends auf, so dass eine ganz gute Sehschàrfe erzielt wer- 
den konnte. Hier erwihnen wir auch einen Fall von Blepha- 
ritis, in dem wir die Blepharitis als tuberkulòs ansehen 
mussten, da die Blepharitis auf beinahe jede Tuberkulininjek- 
tion deutliche Reaktion zeigte. Dabei muss bemerkt werden, 
dass sich der allgemeine Zustand bei den Tuberkulininjektio- 
nen zusehends besserte. Als tuberkulòse Phlyktinen betrach- 
ten wir demnach jene, bei denen auf Tuberkulininjektion in- 
nerhalb fiinf Tagen auf dem Auge eine Herdreaktion auftritt, 
und ausserdem jene, die auf die Injektionen auffallend rasch 
heilen und bei fortgesetzien Injektionen mit steigenden Dosen 
keine Rezidive mehr auftreten. 

Wir konnten demnach mit Bestimmtheit zwei Gruppen 
der Phlyktinen aufstellen: exsudative und tuberkulòse. Den 
allgemeinen Organismus betreffend konnten wir mehrere Ty- 
pen unterscheiden: Fille von exsudativen Phlyktinen, die auf 
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spezifische Diéit heilten und in denen der Organismus auf Tuber- 
kulin nicht reagierte. Dies sind die reinen Falle von exsuda- 
tiver Diathese mit Phlyktinen. Ausserdem konnte im Orga- 
nismus einesteils bazillire Infektion nachgewiesen werden 
indem die Individuen auf Tuberkulin mit értlicher Entziin- 
dungsreaktion oder Temperatursteigerung reagierten, anderen- 
teils manifeste Tuberkulose, wobei nach der luberkulininjektion 
Herdreaktionen auftraten. Auch in solchen Organismen konn- 
ten exsudative Phlyktànen nachgewiesen werden, d. h. die 
Phlyktànen konnten durch Tuberkulin nicht mebr beeinflusst 
werden und wurden nur durch die spezifische Dit geheilt. 
In einem Falle von manifester Tuberkulose trotzte das Augen- 
leiden zwei Monate jeder Behandlung, bei spezifischer Diéit 
heilte es rasch in einigen Tagen. In solchen Fallen muss na- 
tirlich die Diit der Tuberkulose angemessen sein, aber die 
exsudative Diathese muss auch nach Mòoglichkeit berieksich- 
tigt werden. Selbstredend fanden wir auch tuberkulòse Phlyk- 
tinen in einem tuberkulòsen Organismus, wobei éfter mehr 
oder weniger auch exsudative Symptome vorhanden waren. 

Wir halten die tuberkulòsen Phlyktinen fiir eine Mani- 
festation einer tuberkulòsen Intoxikation und als solche miis- 
sen sie unbedingt spezifisch behandelt werden, und zwar muss 
diese Behandlung von Zeit zu Zeit wiederholt werden, da die 
durch das Tuberkulin zustandegekommene sogenannte Immu- 
nitàt nicht bestindig ist und wahrscheinlich nur auf einer Ge- 
wohnung beruht, d. h. die Phlyktinen kònnen nach einer ge- 
wissen Zeit wieder auftreten. 

Die auf der Hand liegende Zweckmàssigkeit der itiolo- 
gischen Behandlung wird dadurch erschwert, dass einesteils 
bei exsudativen Phlyktànen die Patienten wegbleiben und die 
massig gemischte Diéit nicht eingehalten wird, anderenteils 
sich die tuberkulòsen nach der Heilung nicht mehr zur Wie- 
derholung der luberkulininjektionen melden. 

Rezidive sehen wir noch héufiger nach den friiheren me- 
dikamentòsen Behandlungen. Wir halten es aber fiir liber- 
Îlissig die Superioritit unserer Methode eigens zu betonen 


durch unsere atiologische Behandlung wird — wenn sie in 
den richtigen Bahnen durchgefihrt wird — das Wiederauf- 


trelen von Phlyktànen ein fir allemal verhitet. Wir wollen 
nur das Eine erwéihnen, dass es eine ganz andere Bedeutung 
hat, wenn wir in einem Falle von Phlyktànen tuberkulése In- 


468 A, Schiitz u. R. Vidéki: Uber die sogenannten skzofulbsen Augenkrankheiten 


toxikation feststellen und durch die Behandlung die tuber- 
kulòse Intoxikation und Infektion auch zu heilen bestrebt sind, 
als wenn wir mit Kalomeleinstiubungen oder gelber Salbe 
die bestindige Kette der phlyktànulàren Eruptionen fir eine 
kurze Zeit unterbrechen. 


A 
pe 
orrri 





uo 


La 











IT 








Agi la belt Dia ST 7 Tg A PIET N è 
i pi Ò ì I| è 











ti 


